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CAVERNES MUETTES TUBERCULEUSES ET FAUSSES CAVERNES 
DU POUMON DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Par J. AIMARD (') 


(Planche 2) 


De nombreux examens radiologiques nous ont permis de nous rendre compte que 
parfois de grosses lésions pulmonaires pouvaient resler longtemps méconnues, malgré 
une série d’auscullations sérieuses : leur révélation est une surprise pour le clinicien. 

Avant ces dix derniéres années, il était fréquent de rencontrer chez l'adulte a 
l'autopsie des cavités creusées en plein parenchyme pulmonaire, que rien n’était venu 
révéler du vivant du malade. Des excavations quelquefois du volume d'un gros ceuf et 
méme davantage n’avaient jamais élé diagnostiquées. On ne peut s’empécher de 
s’étonner que de telles lésions paraissant failes pour « parler haut » puissent demeurer 
indéfiniment silencieuses. 

Par leur emploi systématique, les rayons X sont venus éclairer un coin de Ja patho- 
logie pulmonaire, en particulier la tuberculose. Ils nous montrent des cavernes de 
dimensions considérables muettes, et méconnues jusqu’au moment du passage du 
malade qui en est porteur devant l’écran. 

Pour qu'une caverne puisse élre diagnostiquée a l’auscultation, elle doit réunir 
certaines conditions qui ont été fixées par Grancher. Sa dimension ne doit pas étre infé- 
rieure a celle d'une petite noix; elle doit renfermer un certain volume d’air, en propor- 
tion dominante sur les solides et les liquides; ses parois doivent étre assez lisses pour 
réfléchir les ondes sonores; elle doit étre entourée de tissu densifié ou peu aéré, ne pas 
étre siluée profondément et souvrir sur l’arbre bronchique. 

Il semble que ces conditions doivent toujours se rencontrer réunies et que le 
diagnostic d’excavation du poumon soit chose relativement facile. Il n’en est malheureu- 
sement pas toujours ainsi, et on rencontre des cavernes pouvant mesurer 10 centimétres 
et plus, qui ont été méconnues jusqu’a l'autopsie, cavernes 4 parois lisses communiquant 
avec des bronches dilatées revétues de masses nécrosées, sans amphorisme ni résonance 
métallique, ni gargouillements, ni gros rales humides. Ces cavernes qui étaient muettes 
se traduisaient simplement par une respiration « indéterminée », « neutre », avec rales 
muqueux et craquements humides ¢a et 1a. 

Ces surprises d’autlopsie ne s’observent plus; les rayons X, comme l’a justement dit 
Ribadeau-Dumas, réalisent une véritable biopsie; et cependant si le clinicien est salisfait 
lorsque l’écran confirme son diagnostic, il est quelquefois trés surpris, au point de vue 
auscultation, d’avoir laissé passer de grosses lésions et de « s étre trompé aussi gros- 
siérement », ainsi que nous I’avons entendu dire par des médecins qui étaient tellement 
srs d’eux-mémes qu ils doulaient du diagnostic radiologique. Le diagnostic des cavernes 
du poumon est chose banale, celui de la caverne muette est une surprise pour le clini- 


(‘) Service central de Radiologie de la 13° Région. M. A.-M. J. Belot, Chef de Centre. 
Ne 2. — Mars-Avril 1918. 
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5o J. Aimard. — Cavernes muettes tuberculeuses 
cien qui l’a méconnue, mais non pour le radiologiste qui, averti de son existence, sait 
qu il peut la rencontrer. 

Les cavernes muettes du poumon se rencontrent 4 droite ou 4 gauche. Cette der- 
niére localisation n’a rien de surprenant car nous avons montré, avec Técon ('), que 
les cavernes en général ont une prédileclion pour le poumon gauche. Sur un total de 
525 cas de tuberculose cavitaire, nous avons relevé 205 cavernes gauches et 118 cavernes 
droiltes. 


A gauche. — Les cavernes muettes siégent de préférence au sommet, nous les avons 
rencontrées 9 fois sur celle partie du poumon et une seule fois a la base. 


A droite. — Elles siégent indifféremment au sommet, a la partie moyenne, a la base 
on les rencontre partout avec une égale fréquence. Tous les malades qui en étaient por- 
teurs étaient des tuberculeux avérés, certains crachaient jusqu’a 80 fois par jour, tous 
présentaient des bacilles de Koch dans leurs expectorations, mais avaient des signes 
d’auscullalion trés diserets, ou trop peu nets pour permeltre de poser le diagnostic de 
caverne du poumon, Chaque fois leur révélation a été une surprise pour le médecin qui 
ne les avaient jamais soupconnées. 

Ces cavernes muettes, comme les cavernes diagnostiquées par la clinique, se 
divisent en trois calégories d’aprés leur aspect radiologique, aspect qui, en général, 
cadre bien avec le cas clinique correspondant : 


Cavernes a contours flous, indécis. — Excavations creusées dans un lobe infiltré; 
les hords flous indiquant une lésion en activité, des radiographies prises a intervalles 
éloignés permettent de se rendre compte de l’extension des lésions. L’excavation se 
développe, peut méme doubler, et les contours primitivement fixés s‘étendent par la 
suile dans le tissu pulmonaire environnant infiltré. 


Cavernes a contours nets. — Dans un parenchyme pulmonaire clair; ces cas révélent 
une forme nettement fibreuse montrant le peu de tendance du poumon a former de nou- 
veaux foyers de ramollissement. L’excavation est entourée d'un tissu de sclérose dense 
qui lisole du lissu pulmonaire environnant, avec lequel elle semble n’avoir aucun rap- 
port de voisinage, sauf quelques marbrures. 


Cavernes a contours effacés. — Dans cette catégorie rentrent les cavernes éteintes, 
qui ne se manifestent par aucun signe d’activilé, dont les contours s’effacent et peuvent 
méme disparaitre, se confondant avec le tissu de sclérose réparateur; la forme de gué- 
rison de la tuberculose élant la sclérose cicatricielle, limitant les lésions et s’opposant a 
leur extension. Nous avons soigné un tuberculeux présentant une caverne séche de la 
parlie moyenne du poumon droit, chez qui, pendant plus d'un an, nous avons pu entre- 
tenir un pneumothorax artificiel du coté gauche, sans que la caverne muelte du colé 
opposé donne des signes d’activilé. Cette constatation a son importance si l’on songe 
que la condition capitale, dans l'emploi du pneumothorax artificiel, est Vintégrilé 
absolue du poumon opposé aux lésions, de crainte de voir le poumon sain se prendre a 
son tour. 


_ (*) Técon et Aimarp. — Gravité comparée des localisations tuberculeuses pulmonaires gauches et droites. 
Etude de 2.000 cas (Revue médicale de la Suisse Romande. Janvier-Février 1916). 
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Bien‘que l'existence des cavernes muettes soit suffisamment démontrée en radio- 
logie, il faut encore étre averti qu'on peut quelquefois rencontrer des images radio- 
logiques pouvant en imposer pour des cavernes muettes du sommet. On remarque 
souvent au niveau du sommet, surtout a droite, des aspects radiologiques rappelant 
celui des grosses cavernes de 6 4 10 centimétres. L’erreur est d’autant plus facile a 
commettre que de tels aspects existent chez des tuberculeux ne présentant aucun signe 
cavilaire 4 l’auscultation. Le fond de ces fausses cavernes muettes, leurs parois sont 
constitués par l’interlobe supérieur sclérosé et consécutivement déformé présentant une 
concavilé regardant l’apex et par l’ombre de la deuxiéme ou la troisiéme cole en avant. 
Cote et interlobe se superposant présentent un aspect presque circulaire pouvant simuler 
un anneau de sclérose incomplet, la partie supéricure de lexcavation se perd dans 
l’opacité du sommet qui existe le plus souvent. Dans ces cas, on pourrail étre lenté de 
diagnostiquer une caverne muette du sommet, alors qu'on est en présence d’une conden- 
sation tuberculeuse, avec sclérose interlobaire 4 concavilé supérieure. 

L’examen radiologique chez les tuberculeux pourra rectifier quelquefois les données 
fournies par l’examen clinique. En effet, comme |’a montré de Cérenville, il arrive que 
certaines cavités du volume d'une petite noix, débouchant dans une large division bron- 
chique, présentent des signes bruyants et des craquements humides a timbre métallique 
et peuvent simuler des cavernes plus volumineuses. « La sclérose peut donner naissance 
au souffle bronchique, a la bronchophonie, a des rales consonnants éclatant lorsqu’elle 
a élouffé bronchioles et alvéoles, lorsqu’il s’y ajoute des timbres cavitaires, c'est qu'il 
s'est constilué une excavation. » Cette excavation peut étre plus petile, quoique 
auscultation semble démontrer le contraire. En tenant compte de la déformation de 
l'image, les rayons X pourront renseigner assez exaclement sur le volume de l’exca- 
vation el généralement donner une idée assez précise de ses dimensions. 

Quelles sont les raisons qui contribuent 4 rendre une caverne muette, au point de la 
faire méconnaitre a |’auscultation? 

Il a été démontré par l’autopsie que, dans certains cas, la profondeur d'une caverne, 
sa sécheresse, l’emphyséme ambiant, la symphyse pleurale peuvent masquer sa _pré- 
sence; d’autre part, l’auscullation permet d’entendre seulement un bruit peu intense; 
a peu prés semblable au murmure vésiculaire sans bruit surajoulé. 

D'autre part, d’aprés Grancher, pour que l’effacement presque complet des signes 
cavilaires survienne, il faut étre en présence d'une caverne volumineuse contenant peu 
de liquide ou séche et coexistant avec des mouvements thoraciques trés faibles, l’air qui 
pénétre dans la caverne glisse le long de ses parois sans vibrations sonores, et donne 
Villusion d’un murmure, et l’orifice de communication bronchique étant placé au-dessus 
du niveau du liquide, aucun gargouillement ne peut se produire. Les rales abondants 
peuvent masquer le souffle caverneux, des ganglions caséeux peuvent comprimer une 
bronche lobaire et masquer une caverne volumineuse; une excavalion remplie de 
liquide ne se traduit par aucun signe, une caverne ddment diagnosliquée a l'auscullation 
peut, par la suite, devenir muette, ne plus donner de signes cavilaires, c’est le cas des 
cavernes séches et des cavernes éteintes dont nous avons parlé plus haut; enfin le 
diagnostic des cavernes de grande taille, qui ont détruit la moilié ou la totalité d'un 
lobe supérieur peut étre méconnu, les rales peuvent faire défaut, car il ne subsiste 
qu'une couche de parenchyme pariétal minime, mais ces cas-la sont exceplionnels. 


En résumé, il faut étre averti que, malgré une absence presque compléte de signes 
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cliniques, on peut rencontrer des cavilés creusées dans le parenchyme pulmonaire déce- 
lables seulement par l’examen radiologique. Plusieurs facteurs entrent en présence 
pour masquer leur existence a l'auscultation. Ces cavités semblent faites pour « parler 
haul », mais elles sont muettes, et tres souvent on ne peut expliquer ce silence. Ces 
cavernes se rencontrent dans n'‘importe quel point du poumon, cependant, elles siégent 
de préférence au sommet gauche, et elles sont plus fréquentes 4 gauche qu’a droite. 
L’existence de ces cavernes muettes élant admise, il importe d’étre mis en garde contre 
les fausses cavernes du sommet droit imputables 4 une image radiologique donnée au 
cours d'une condensalion du sommet par la superposition de la sclérose de linterlobe 
supérieur déformé, et a la projection de l’ombre de la deuxiéme ou de la troisiéme céte. 

L’examen radiologique permet de se faire une idée assez exacte du volume des 
cavernes pulmonaires, et de ramener & leurs dimensions 4 peu prés normales des 
cavilés pulmonaires de petiles dimensions, a signes « stéthoscopiques paradoxaux » 
qui en imposent pour des cavilés de grandes dimensions. 


RESUME 


In pulmonary tuberculosis the X Rays show silent cavities of considerable size which remain undetected 
until the patient who is thus affected passes behind the sereen. 

The silent cavities of the left lung, are generally seated in the apex: those of the right lung, are seated 
indifferently, at the apex, the middle, and at the base. They can be divided into three categories : 

le Cavities of hazy outline, indistinet, forming excavations in the infiltered lobe, the hazy contour indi- 
caling an active lesion; 

2° Cavities of distinet outline, in a clear lung tissue. These cases reveal a clearly fibrous form; 

» Cavities of which the contours are effaced, indicating arrested cavities, which manifest no sign of 
activity, and of which the outlines may disappear. 

Again, one can come across false silent cavities, which might be taken for real ones. 
chiefly at the right apex, the foot of these false silent cavities consisting of the superior interlobe sclerosed 
and consecutively deformed, presenting a concavity looking towards the apex, their sides consisting of the 
shadows of the second and third ribs in front. 


These are seated 
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CAVERNES MUETTES TUBERCULEUSES 


ET FAUSSES CAVERNES DU POUMON 


Fig. 1. — Enorme caverne muette de la base Figen 2. Caverne muette de la base 
du poumon gauche. du poumon droit. 


Fig. 3. ~ Caverne muette du sommet Fig. 4 Fausse caverne muette du lobe supérieur 


du poumon gauche du poumon gauche. 
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ETUDES RADIOGRAPHIQUES 
SUR SIX CAS DE SPONDYLITE CHRONIQUE ANKYLOSANTE 


Par MM. PEHU et DAGUET 


Des circonstances favorables nous ont permis de recueillir en une année six observations 
de spondylite chronique a tendance ankylosante que leurs caracléres cliniques et radiogra- 
phiques permettent de rapprocher a la fois du rhumatisme chronique et de la spondylose rhizo- 
mélique ou maladie de Pierre Marie. Le groupement de ces cas permet, nous semble-t-il, 
quelques remarques médicales el nosologiques intéressantes. 


* 

Les observations cliniques ont été relatées ailleurs avec les détails nécessaires ('). Nous en 
résumerons briévement la substance en disant qu'il s’agit de militaires aux environs de 40 ans, 
sans anlécédents pathologiques, en particulier n’ayant présenté ni tuberculose cliniquement 
affirmée, ni blennorragie, ni traumalisme antérieur. 

La maladie a évolué chez eux, en plusieurs années, par poussées successives, séparées par 
un intervalle d'une durée variable. Les poussées sont caractérisées par des douleurs rachidiennes, 
intéressant d’ailleurs seulement la région sacro-coccygienne ou lombaire, puis gagnant par une 
marche réguliére la colonne cervico-dorsale. Les douleurs persistent pendant une période assez 
longue, de quelques mois en général. Elles se calment pour reparaitre ultérieurement. On est 
frappé par la constance de ces crises successives de rachialgie a siége inférieur d’abord, puis 
envahissant, de bas en haut, la tige rachidienne toute entiére. La symptomatologie des pre- 
miéres phases est telle que souvent lon parle — et avec raison — de sciatique, de lumbago ou 
de rhumatisme cervical. I] est assez fréquent de retrouver ces dénominations dans les antécé- 
dents du sujet. Ce dernier éprouve souvent des douleurs moindres quand la rigidité de la 
colonne est compléte qu’au moment ot des poussées rachialgiques successives se produisent. 
Les douleurs‘vertébrales s’accompagnent fréquemment de manifestations dans les jointures des 
membres et des extrémités. Mais cela ne signifie pas qu'ultérieurement les mémes jointures des 
membres ou des mains présenteront une soudure ou une rigidité semblabies a celles de la 
colonne vertébrale. Dans nos six observations il n’y avait aucune atteinte réelle cliniquement 
confirmée des grandes jointures de la racine des membres (hanches, épaules): c’est ce qui nous 

conduit a ne pas les cataloguer sous le terme précis de spondylile rhizomélique. 

Quand la maladie est complétée, l’aspect clinique est bien connu: c'est celui d'un individu 
soudé, d’aspect parkinsonien, sans tremblement, avec un degré variable de cyphose ou d'ineli- 
naison latérale de la téte. 

Les mouvements de la colonne sont limités et douloureux: parfois on observe une ankylose 
totale, et cependant il n'y a pas de point particuliérement sensible (mal de Pott). La palpation 
de la colonne ne montre aucun caractére anormal. 


* 


Les modifications radiographiques méritent une description compléte: cette derniére sera 
d'autant plus facile que nous avons pu noter tous les divers degrés des allérations rachidiennes. 


(') V. M. Pénu et M. Dacuert. Bulletin de la Réunion médico-chirurgicale de la 7* Région. 15 février-15 juin 
1917-15 janvier 19418. 
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1° COLONNE VERTEBRALE. 


a) Au niveau de la ligne médiane, on observe, sur les épreuves de 2 ou 5 malades, une 
opacité des ligaments inter et sus-épineux : ces derniers se présentent sous l’aspect d'une ligne 
continue, moniliforme avec, par places, un aspect particulier comme si les fibres ligamenteuses, 
resserrées en cerlains points, s’épanouissaient un peu plus loin. Les ligaments jaunes, eux 
aussi, sont apparents; mais leur silhouette est moins accusée que celle des ligaments sus- 
épineux. 

Les modifications les plus caractéristiques sont constatables au niveau des parties latérales 
de la colonne vertébrale. Au degré le moins accusé, initial, on voit des crochets plus ou moins 
complets, uni ou bilatéraux, les uns a peine 
ébauchés, les autres dessinant des becs de cor- 
beaux. De ces crochets, les uns s’échappent du 
bord latéral d’une vertébre et décrivent une con- 
cavilé dirigée en haut et en bas dessinant un 
quart de cercle incomplet; d'autres partis du 
bord inférieur d’une vertébre se dirigent en bas 
et en dedans: les uns et les autres peuvent venir 
a une faible distance sans se joindre encore. 

A un second degré, on observe des festons 
laléraux qui, par leurs ondulations assez régu- 
li¢res, généralement symétriques, donnent a la 
lige rachidienne un aspect de colonne torse. Les 
festons représentent en somme l'image complete 
de deux crochets fusionnés par leur extrémité 
libre; souvent, mais non toujours, avec ces fes- 
tons coexiste un reticulum irrégulier, de teinte 
grise, qui enveloppe 4 la maniére d’une toile 
d'araignée toute la tige osseuse, masquant en 
partie les verlébres et les disques. Nous n’avons 
jamais conslaté le reliculum indépendamment 
d’autres images, en particulier des festons. 

Visible seulement dans la position latérale, 
Yopacilé du ligament vertébral gommun anté- 


Fig. 1. — Colonne lombaire. Spondylite chronique ankylosante rieur peut étre fréquemment constatée ; elle 
datant de deux ans a peine. La rigidilé rachidienne est ce- nne al artie antéri 4 3 
pendant trés accusée. Les aspects radiographiques sont trés donn wi a i ieure du rachis une appa 
caractérisés; la silhouette de la région lombaire toute entitre rence moniliforme trés accentuée, surtout dans 
ressemble 4 une « colonne torse ». Le contour des espaces eae = 
interépineux est plus souligné qu’d l'état normal. Un voile la region cer icale. a : 
uniforme, grisaillégest étendu sur la colonne. Concurremment a ces modifications dans 


l’'aspect normal de la colonne, nous avons pu 
noter que les corps verlébrauxr eux-méemes ne présentent aucune modification essentielle : il n’y a 
en général ni hyperostoses généralisées, ni ostéomalacie. En aucun point on ne note la présence 
d’ostéophytes. C’est tout au plus sil’on peut remarquer que le contour latéral du corps vertébral 
a une forme plus excavée qu’a l'état normal. I] se pourrait que cela fat dd simplement a la 
présence des crochets latéraux. 

Les espaces normalement ménagés entre les corps vertébraux sont plus étroits et moins 
clairs. Mais on peut également faire cette objection que cet aspect particulier tiendrait a ce 
que ces espaces sont recouverts par la toile d’araignée ligamenteuse. 

En résumé: toutes les images radiographiques répondent a une ménisco-ligamentite 
« comme I’a appelée M. ». 

b) Chez tous les malades observés par nous, le début clinique s’était annoncé par des 
douleurs lombaires ou lombo-sacrées. Or, dans tows les cas nous avons pu déceler que la région 
lombaire présente des allérations radiographiques maxima. Nous sommes en mesure de pré- 
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ciser davantage ; car, dans quelques cas, nous avons constaté sur des épreuves radiographiques 
une intégrité des segments supérieurs de la colonne, tandis que la région lombaire présentait 
des altérations déja caractérisées. On peut méme aller plus loin: c’est aw niveau des deux pre- 
miéres vertebres lombaires et des deux derniéres dorsales que, invariablement, nous avons 
constlaté les altérations les plus précoces et les plus typiques ('). 

Dans une observation non publiée, que nous a obligeamment communiquée le médecin 
major Bonnus (de Divonne), il s’agit d'un malade de 45 ans chez qui les symptomes cliniques 
ont apparu seulement depuis Juillet 1917. Or, déja sur une radiographie faite en Janvier 1918, 
il existe des altérations accusées, elles consistent dans un feston unique jelé entre le bord 
latéral de la 2° et celui de la 5° vertébre lombaire. De plus, au niveau des derniéres dorsales 
et de la premiére lombaire les festons existent 
des deux cdtés, avec leurs contours réguliers, 
leur courbe ondulée et leur symétrie parfaite. 

Nous sommes done autorisés 4 tenir pour 
trés vraisemblable que le début du processus de 
spondylite chronique se fait par la région lom- 
baire supérieure, ou mieux lombo-dorsale. C’est 
ullérieurement que le processus se généralise 
et envahit la colonne dans toute sa hauteur et 
cest la que systématiquement il faut le cher- 
cher. Cependant il est 4 peu prés certain que 
les signes fonctionnels (douleurs, raideur) exis- 
tent bien avant que la radiographie révéle au 
niveau de la tige osseuse des aspects anormaux : 
car les autopsies ont montré qu’il n’existe aucun 
parallélisme entre les phénoménes cliniques et 
les allérations osseuses définies de la colonne. 


2° AUTRES ARTICULATIONS (EN DEHORS DU RACHIS). 


Nous avons relevé deux fois des modifica- 
tions dans l’aspect radiographique des hanches. 
Nous avons soumis une des épreuves a M. Be- 
SINJARD, qui l’avait interprétée comme un début Fig. 2. — Spondylite chronique ankylosante 
d’arthrite déformante ; elle montrait un empié- 
tement de la convexilé de la téte fémorale droite 
sur le bord supérieur du col avec concavité tournée en bas. Le méme malade présentait aussi 
une déviation en « coup de vent » du bord radial vers le bord cubital de la main droite, sans 
altérations des profils articulaires, ou de l’architecture osseuse, mais avec présence d’ostéo- 
phytes au niveau des bords de la premiére phalange des 2°, 5°, 4° et 5° doigts. Une autre 
présente le méme aspect au niveau des deux hanches: le col fémoral est considérablement 
raccourci, comme si col fémoral et trochanter étaient « télescopés » Pun dans l'autre. 


* 


Les caractéres cliniques et radiographiques de ces spondylites chroniques étant exposés, 
on doit se demander dans quelle catégorie nosologique il convient de les ranger. S’agit-il de 
rhumatisme chronique ou de spondylose du type Pierre Marie? Depuis longtemps la question 
est discutée. Deux tendances ont été affirmées: pour les uns, les ankyloses vertébrales ressor- 
lissant au rhumatisme chronique présentent deux variétés: une forme « locale » (Brecurerew) 
a début cervical se manifestant d'une facon presqu’exclusive par une rigidilé chronique de la 
colonne vertébrale avec intégrité des autres articulations; une forme « généralisée » 


(4) Chez les malades Lub.. Fr...; Gir... J.-E...; Drun... Jos.... 
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(Strimpett, Pierre Marie) dans laquelle la rigidité rachidienne s’accompagne d’ankylose des 
articulations de la racine des membres. Mais toutes deux ressorlissent au rhumatisme chronique. 

D'autres auteurs exigent une séparation tranchée entre ces deux types de rhumatisme 
chronique et de spondylose rhizomélique. Ils vont méme jusqu’a leur décrire des allérations 
nosographiques différentes. Dans le rapport de M. Léri sur la Pathogénie des ankyloses et 
particuliérement « des ankyloses vertébrales », au Congrés de A. F.A.S. de 1906, on trouve 
des indications sur les alléralions radiographiques respectives du rhumalisme vertébral chro- 
nique et de la spondylose rhizomélique. 

A considérer au point de vue purement topographique les caractéres de ces spondylites 
que nous avons observées, il semblerait qu'on ne doit pas les considérer comme des spondy- 
loses rhizoméliques, puisque précisément nous n’avons relevé aucune atteinte primitive 
concomitante ou prépondérante des articulations des racines des membres (hanche en 
particulier). 

Et cependant on ne peut se dispenser de produire les remarques suivantes : 

1° Les radiographies que nous avons oblenues de la colonne vertébrale correspondent 
exactement aux figures radiographiques de la spondylose rhizomélique: cette derniére entraine 
surtout des alterations ligamenteuses, tandis que le rhumatisme se caractériserait par la saillie 
et l'inégalité des néoformations osseuses aux dépens de tout le tissu osseux vertébral (corps, 
apophyses, lames, etc.) qui proliférent d'une fagon désordonnée. 

Nous ne pouvons pas ne pas mentionner une analogie frappante entre nos clichés radiogra- 
phiques et ceux qui ont été publiés par M. Léri (Revue de médecine, 1899), ou par M. Jauceas 
(Précis de radiologie, 1915), comme caractérisant la spondylose rhizomélique. 

2° Que Ion examine avec soin dans les reproductions en gravures ou en photographies des 
lésions rachidiennes constaiées a l’autopsie de malades porteurs de spondylose rhizomélique ; par 
exemple, celles qui figurent dans le rapport de M. Léri (Congrés pour l'A. F.A.S., 1906, p. 215), 
que d’autre part on se reporte aux planches publiées par MM. Poncer et Lericue dans leur 
monographie sur le rhumatisme tuberculeux (p. 91 et p. 155 de I’édition de 1909): les deux 
ordres de figures sont 4 peu prés exactement superposables. 

Or, la silhouette extérieure de la colonne pathologique avec ses lésions observées sur le 
cadavre correspond exaclement a celles que révélent les plaques radiologiques; et cependant 
les uns la tiennent comme caractérislique de la spondylose rhizomélique, les autres l’interpré- 
tent comme du rhumatisme chronique ankylosant. 

5° Un de ces malades, chez qui nous avons noté la figure radiographique (ménisco-liga- 
mentite) de la spondylose chronique, présentail en méme temps une dévialion nette en « coup 
de vent » de la main droite du bord radial vers le bord cubital, des ostéophytes des phalanges 
et concurremment une déformation de la téte fémorale interprétée comme un début d’arthrite 
déformante de la hanche droite. 


* 


En résumé, si l’on se place sur le terrain de la nosographie, il apparait bien que c'est a la 
théorie uniciste qu’a l'heure actuelle il convient de se rallier: d'une part les spondylites chro- 
niques localisées, a évolution ankylosante ; d’autre part les spondyloses rhizoméliques (type 
Pierre Marie) semblent étre les manifestations topographiques différentes d’une méme cause : 
le rhumatisme chronique, 4 quelque étiologie que ce dernier ressortisse. 


RESUME 


The authors have observed in a year, six cases of chronic spondilytis, with a tendancy to ankylosis. 
The clinical and radiographic characteristics of this disease allows one to comparate it, at the same time, 
with chronic rheumatism, and with rhizomelica spondylosis, or disease of Pierre Marie. The changes seen 
radiographically are especially noticed at the last two dorsal and first two lumbar vertebra, where the 
process of ankylosis appears to begin. 


MESURE DE LA PROFONDEUR D’UN PROJECTILE 
DIFFICILEMENT VISIBLE — TRAVAIL A PETIT DIAPHRAGME" 


Par LUCIEN PATTE 


Professeur agrégé de physique au Lycée Charlemagne. 


Le petit projectile en région épaisse n’est parfois visible, avec les installations de faible 
puissance, que par l’examen a petit diaphragme. Les méthodes de simple translation exigent 
ouverture du diaphragme et la mesure est souvent impossible 4 moins d’utiliser des transla- 
tions trop petites pour avoir quelque précision (*). L’emploi d'un diaphragme en forme de large 
fente paralléle a la translation améliore un peu la visibilité. Le petit diaphragme ordinaire la 
porte 4 son maximum et permet l'emploi d’un grand angle de recoupement. 


1. — METHODE DE ROTATION LIMITEE 


Principe. — Le projectile P étant découvert, centrons son ombre a sur le plus petit 
diaphragme et repérons a. Faisons tourner l’ampoule d’un angle « et centrons la nouvelle 
ombre 6 que nous repérons. Le triangle rectangle P a b admet 
en P langle «. Il est commode de choisir cet angle tel que a b soit b 
une fraction connue, par exemple la moilié, de la profondeur a P. 
Il suffira de mesurer la distance a 6 et de la doubler (fig. 1). 


Appareillage. — La rotation est limitée 4 langle « a l’aide de 
deux butoirs et d'un taquet mobile permettant d’employer ou non 
la méthode. Le premier butoir rend vertical le rayon central et P ken 
trouve son emploi méme en dehors de la méthode. Le deuxiéme r, 
butoir limite la rotation dans le sens of le réservoir 4 eau vient r | 
au-dessus de l’horizontale. I] est commode d’ajouter une poignée 
voisine de la commande du diaphragme et permettant d’agir a la ty 
fois sur la rotation et sur le diaphragme. ; 


Ajustage. — L’ajustage des butoirs est fait par le constructeur oy 
ou bien, s'il s’agit de piéces mobiles s’adaptant aux anciens appa- 
reillages. par l’opérateur une fois pour toutes. 


Discussion. Réglage. — Théoriquement, il faut : 9, 

1° Que le rayon central (rayon passant par le centre du dia- 
phragme) soit vertical pour le premier butoir. 

2° Que V’écran soit horizontal. 

Pratiquement les réglages ordinaires de centrage d’ampoule et de position d’écran sont 
suffisants. 

Placons-nous, en effet, dans les conditions d’un mauvais réglage : décentrons l’ampoule 


(!) Publication autorisée par M. le Sous-Secrétaire d’Etat du Service de Santé le 10 décembre 1917. 
(?) Projectile abdominal 4 5 em. de profondeur. 
Distance écran anticathode : 55 cm. 
Translation de l’ampoule : 10 cm. 
Le déplacement de l’ombre = 1 cm : cette grandeur, qui devra étre multipliée par 5 pour donner la pro- 
fondeur, ne peut étre mesurée avec une précision suffisante pour répondre du centimétre. 
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de 1 cm et donnons a l’écran une inclinaison de 5 pour 100. Pour un projectile situé a 10 cm 
de profondeur l'erreur est de 0 oude 6 mm suivant que les erreurs se contrarient ou s‘ajoutent. 


Technique. — L’ampoule étant en position normale, le projectile est centré sur le plus 
petit diaphragme et son ombre a repérée avec les moyens habituels. On peut alors: 

Soit 1° Donner immédiatement a l’ampoule la position oblique, puis réaliser la transla- 
tion, centrer et repérer 0. 

Soit 2° Dans les cas difficiles, réaliser a la fois la rotation et la translation sans perdre 
de vue lombre du projectile grace a la faible ouverture du diaphragme, et cela jusqu’au 
deuxiéme butoir. Centrer et repérer b. 

Le double de a } donne la distance du projectile a l’écran. 

Cetle méthode d'une extréme rapidilé et dune précision parfaile sans réglage particulier, 
peut étre employée systématiquement chaque fois que l'on découvre un projectile : sans aucune 
préparation, un mouvement de bascule et un centrage et la profondeur s’inscrit en quelque 
sorte sur l’écran. Un deuxiéme mouvement de bascule en sens inverse, et l’ampoule reprend sa 
position normale- 


Application : Meswre de la distance verticale dun projectile a un repéere interne, repére 
anatomique, repere opaque introduit dans une cavité naturelle, extrémité dun instrument chirur- 
gical placé dans la plaie au cours dune intervention. 

Parmi ces problémes, le plus fréquent est posé par le chi- 


ee rurgien au cours dune intervention : Suis-je dans la b 
sours : Suis-je dans la bonne 
rod direction? Suis-je encore loin du corps étranger? La réponse 

ala premiére question est immédiatement fournie par un exa- 


men en position normale de l’ampoule. Pour la seconde ques 
lion on se contente souvent de l’observation des déplacements 
relatifs : donnant 4 l’ampoule un mouvement de translation, on 
compare les déplacements des ombres du corps étranger et de 
instrument : le plus grand déplacement correspond au corps 
le plus profond (fig. 2). 

La méthode suivante fournit une mesure précise aussi rapi- 
dement que l’examen qualificatif précédent. 


Technique. — Soient P le projectile et R l’index interne, 
pince, sonde, ou mieux, si la visibilité en est suffisante, la 
petite branche horizontale d’un stylet coudé introduit dans le 
plan le plus profond. 

le butoir: R et P sont sur la méme verticale. 

2e butoir: A petit diaphragme centrons en p l’ombre du 
projectile. 

9e butoir : A petit diaphragme centrons en 7 lombre du stylet. 

La distance cherchée R P est le double de rp et cela quelles que soient les distances 
ampoule-table, table-écran ; il suffit que ’écran, qui peut étre choisi de trés petites dimensions, 
soit sensiblement horizontal; ce petit écran peut étre placé aussi loin du champ opératoire que 
le permet la visibilité. 


GENERALISATION — METHODE DE ROTATION MESUREE 


Pour réaliser la méthode de rotation limilée, j’ai choisi l’angle tel que la profondeur soit 
le double de la distance des ombres; ce choix satisfait a la fois aux conditions de précision, de 
réalisation matérielle et de simplicilé. 

Plus généralement la mesure dela distance des ombres aprés rotation quelconque, mais 
repérable, de l’‘ampoule conduit facilement au résultat cherché. 

On peut, a cet effet, utiliser l'un des moyens suivants : 

4° L’appareillage permet la lecture de la rotation par exemple en degrés a 1 degré prés 


on 


d'un projectile difficilement visible. 
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il suffira de se reporter au réseau | pour lire immédiatement la profondeur correspondant a 
chaque grandeur a b et a chaque rotation (fig. 5). 

2° L’appareillage porte un numérotage de la rotation qui indique le rapport de la profon- 
deur cherchée a la distance des ombres. Ce numérotage est reproduit sur le réseau 2, que l'on 
ulilisera alors pour la lecture de la profondeur 4 moins que l'on ne préfére multiplier la 
grandeur ab par le nombre correspondant a la rotation (fig. 4). 

5° On pourrait éviter cette lecture de rotation par un dispositif fixé 4 l’appareillage méme 
et dont le principe est indiqué suffisamment par la figure ci-contre (fig. 5). 

Sous ces diverses formes, la méthode de rotation mesurée est aussi générale qu'une 

méthode de translation dans laquelle Ja translation, mesurée 


Bige graduee apres coup, dépendrait de l’observation, ce qui serait souvent 
— préférable comme précision ala méthode de translation uni- 
Oiguille forme de 10 cm mais exigerait 5 mesures et un calcul a plu- 

awec fa caput sieurs opérations. La méthode de rotation mesurée tout en 


_ permettant le travail a petit diaphragme peut ¢tre réalisée de 
fagon a n’exiger qu'une seule lecture. 


coufissant en 


Il, — METHODE DU PARALLELOGRAMME 
EMPLOI DE L’ECRAN PERCE DE M. HIRTZ 
SANS DEPLACEMENT DU BLESSE NI DE L’APPAREILLAGE 


Cine Principe. — L’ampoule étant en position normale et don- 

de fa compute nant un rayon central vertical, centrons l’ombre du projectile 
et placons sur la peau un index métallique R. Il s’agit de 
mesurer la distance R. P. 

Donnons a l’ampoule une position oblique quelconque, mais constante dans la suite, et 
centrons successivement I’index R, puis le projectile P. La distance, mesurée verticalement, des 
2 rayons obliques paralléles Rr et Pp est égale a la profon- 
deur. 

Pour mesurer cette distance nous pouvons utiliser 
l’écran percé de M. Hirrz (fig. 6). 


Procédé de Vécran percé. — Ayant mis en place |'index 
métallique R sur la verticale du projectile et l’ampoule étant 
en position oblique, centrons tout d’abord index R : le 
rayon central prend la direction A, R. Faisons glisser l’écran 
percé de facon a faire coincider l’ombre de l’index R et le 
trou r de l’écran, celui-ci ayant une orientation quelconque, 
de préférence oblique, pour que le champ ne soit pas dé- 
formé. 

Centrons maintenant le projectile P (direction A, P) et, 
sans déplacer |’écran, laissons descendre le fil 4 plomb jus- 
qu’a superposition de son ombre et de l'‘ombre du projectile. 

La longueur du fil 4 plomb est égale a la profondeur. 

Il nest plus besoin de déplacer le blessé pour faire la 
mesure. L’index filiforme de l’écran est devenu inutile. 

La commande du fil 4 plomb étant externe, il serait 
possible de monter l’écran percé en bonnette souple per- 
mettant le travail en salle claire. 


Discussion. — Une seule condition est essentielle pour la précision de la méthode : c’est la 
verticalité exacte du rayon central lors de la mise en place de l'index R; le fil 4 plomb permet 
de vérifier si cette condition est remplie. 

Pour diminuer l’erreur restante, il est avantageux de donner a l’ampoule la plus grande 
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rotation compatible avec l’appareillage et la visibilité; les butoirs de ma méthode de rotation 
limitée donnent une rotation généralement convenable; ils permettent d’obtenir cette rotation 
et de la maintenir constante sans serrage de vis, et, en outre,de ramener instantanément l’am- 
poule a sa position normale par un simple mouvement de bascule. 


11]. — METHODE DU DOUBLE REPERE 


L’ampoule reste absolument indépendante de toute mesure ; elle peut étre déplacée en tous 
sens: translation, rotation, élévation; elle constitue simplement une source ponctuelle, centrée 
ou non. 


Principe. — Placons contre le corps du blessé, coté ampoule, le double repére formé des 
deux fils métalliques paralléles, AB distants par 
exemple de 5 cm. 

Déplacons alors l’ampoule de fagon a réaliser 
les deux alignements A Pa, B P b (P correspond au 
projectile). 

La relation bien connue des radiologistes : 


V1, 


4 / 


AB+ab 


\ 


Yj 
J 


donne l’inconnue x par l'un des moyens habituels : 
calcul, baréme, faisceau de courbes, dispositif de : 
M. Harner (fig. 7). 


Appareil. — Dans preédent j'ai choisi / \ 

5 cm comme distance des 2 repéres AB. Ce choix est ef i—_—— 
libre. On pourrait méme construire un double repére 
a distance variable, mais il est préférable de s’affran- / \ 
chir de cette mesure. Pour avoir la plus grande \ ~% 
précision dans tous les cas, j'ai adopté le dispositif 
suivant : 

Dans une planchette mince de 52cm sur 12 cm sont logés des fils métalliques (fils de 
plomb, aiguilles a tricoter,..:) disposés comme J'indique la figure. Cet ensemble constitue 
trois doubles repéres de 2, de 5 et de 8 cm d’écarltement; chaque élément d'un double repére 
est luirméme formé de deux aiguilles 
( distantes de 5 millimétres entre les om- 

8 bres desquelles on encadre l’ombre du 

projectile sans la masquer. Chaque 

5 double repére a 10 cm de longueur et 

5) occupe seul le champ. On passe facile- 

ment de l'un a l'autre en cas de néces- 

Sian ) sité; la confusion est rendue impossible 

Fig. 8. par la forme des extrémités des repéres 
extrémes (fig. 8). 


Fig. 7. 


Discussion. — Cette méthode est comparable comme technique, comme mesures et comme 


détermination du résultat, ala méthode de translation déterminée. Elle présente sur cette 
méthode plusieurs avantages. 


1° Les visées peuvent étre faites a petit diaphragme. 

2° On est libéré de la connaissance de la translation, connaissance qui nécessile soit des 
changements d’éclairage, soit l'emploi d’un appareillage spécial. 

Le double repére, facile a improviser, constitue la grandeur invariable qui peut étre 
choisie de fagon a obtenir toujours la plus grande précision. 

5° La distance ampoule-écran est remplacée par la distance table-écran plus facile a 
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mesurer; cette grandeur présente en elle-méme un intérét, car on en déduit |’épaisseur de la 
région étudiée. 


Ces méthodes qui utilisent la rotation de l’ampoule permettent de faire lout le travail a 
petit diaphragme, ce qui augmente la sécurilé et, surtout, rend possible la mesure dans le cas 
de projectiles difficilement visibles dont le repérage précis doit servir au chirurgien pour décider 
de l’intervention. 

Ces diverses méthodes sont toules précises grace au grand angle de recoupement qu’elles 
permettent d’employer ('). 

La méthode de rotation limilée est pariiculi¢rement rapide. 

La rapidité et la précision des mesures sont encore augmentées par !’emploi de la régle 
radioscopique (actuellement en fabrication) qui donne la mesure précise de toutes les grandeurs 
utiles au radiologiste quelle que soit la méthode employée, fournit le résultat cherché sans 
baréme ni calcul dans les cas les plus complexes, et permet en outre le travail en salle claire (*). 


(‘) Les appareils nécessaires 4 l'emploi de ces méthodes, rotation limitée, double repére, ete., sont 
construits par la maison Gallot et Ci. 

(7) Ces méthodes ont été décrites par l’auteur dans un mémoire déposé le 2 janvier 1917 au Sous-Secré- 
tariat des Inventions. 


RESUME 


Methods of simple displacement of the tube. necessitate the use of a large diaphragm, unless there be 
one with a broad opening parallel to the distance of the displacement. Thus a small foreign body ina 
thick part of the body, can often only be seen radiosecopically, with the use of a small diaphragm. 

To avoid this difficulty, the author has had the idea of turning the tube at the same time as it is moved 
from one spot to the other, so that the foreign body should remain in the centre of a small diaphragm. 

1) By the distance of the displacement of the shadow of the foreign body, and by that of the rotation of 
the tube, one can deduce the depth of the foreign body. — This has led the author to using : 

(a) A method of limited rotation, in which the rotation of the tube is always the same, the depth is 
deduced then simply by measuring the distance between the shadows. 

(6) A method of measured rotation, in which the depth of the foreign body is deduced from the measu- 
rement of displacement of the shadow, and that of the displacement of the tube. A simple appliance allows 
of obtaining limited rotation, and of measuring this. 

2) The author next indicates, the application of the rotation of the tube to the “ Pierced Screen ” of 
Hirtz. 

3) He goes on to show that his method of finding foreign bodies with a small diaphragm can be applied 
to a method of straight lines. — Haret’s method for instance. 


FAIT CLINIQUE 


ENCHONDROMES MULTIPLES DE LA MAIN") 


Par MM. BEC et HADENGUE 


Le soldat C..., 24 ans, du service automobile, originaire du Loir-el-Cher, a élé évacué d’un 
pare automobile, sur hopital mixle de Chaumont, o0 nous le voyons le 5 octobre 1917. 

Son bulletin d’entrée porte le diagnostic de tumeurs multiples de la main gauche. C... est 
un garcon d’aspect robusle, dont le passé pathologique est sans intérét. I] exerce la profession 
de boucher-charculier. Il a été récupéré et versé dans le service auxiliaire, lors de la derniére 
revision des exemptés et réformés de mars-avril 1917. Il avait élé préeédemment exempté du 
service militaire en raison : 1° d’un raccourcissement notable de Thumérus gauche, dd a une 
fracture survenue A sa naissance, au cours de 
manceuvres obstétricales; 2° de la déformation 
de sa main gauche par de petites tumeurs mul- 
tiples. 

Ses antécédents héréditaires ou collatéraux 
ne révélent rien de particulier. 

L’affection actuelle a débulé vers ‘de 
15 ans. Elle a évolué progressivement. 

Il a été vu en 1913 par M. le docteur 
Régnier, chirurgien des hdpitaux de Paris, qui 
a porté le diagnostic d’enchondromes, et a 
pratiqué a cette époque lextirpation dun cer- 
tain nombre de tumeurs, au niveau des trois 
derniers doigts et au poignet sur le bord radial. 
Il reste trois mois a lhopital et part aprés 
cicatrisation parfaite. L’éminent chirurgien le 
mit néanmoins en garde contre une récidive 
possible. 

Il a depuis ce temps continué d’exercer son 
métier. Mais sa main est restée malhabile, et 
présente une certaine faiblesse qui la rend im- 
propre aux gros ouvrages. 

Actuellement il présente au niveau des I", 
Ile, Ile et Ve doigts des nodosités lobulées 
variant de la grosseur d’un pois a celle d'une 
petile noix. Ces nodosilés sont séparées par des sillons et forment a chaque doigt qu’elles 
déforment une sorte de chapelet a grains irréguliers. Ces nodosilés sont sessiles, de consistance 
élastique, et distendent légérement la peau. 

I] existe une certaine impotence due a la géne mécanique, mais pas de douleurs. 

Les ongles sont déformés, épaissis, ondulés et striés. 

Pas de réaction ganglionnaire. 

Nous avons recherché le signe classique de la translucidité 4 la lumiére, qui était posilif. 
La radiographie pratiquée nous a permis les constatations suivantes que révéle mieux que toute 
description le cliché ci-joint : 

« Les nodules sont perméables aux rayons el ne donnent aucune image, ce qui s’explique 
aisément en raison de leur nature cartlilagineuse. Certains d’entre eux néanmoins présentent un 


(‘) Autorisation de publier de M. le Directeur du Service de santé de la XXI¢ Région. 
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léger réticule crétacé ou de petites concrétions calcaires. On ne remarque pas de coques 
osseuses superticielles, qui, d’aprés certains auteurs, peuvent éventuellement survenir et 
englober le nodule, en donnant au palper une sensation de crépitation parcheminée. 

Certaines phalanges présentent de petites plages claires, décalcifiées, formant comme une 
bulle gazeuse. Elles témoignent de |’évolution du nodule qui se fait jour de la profondeur vers 
la périphérie, en « soufflant » l’os. Nées en pleine diaphyse, ces plages claires, noyaux cartila- 
gineux, évoluent vers l’extérieur en amincissant, en dilacérant le tissu osseux, qu’elles font par 
endroits éclater : il s'agit d'une sorte de refoulement excentrique mais non d infiltration. 

Ces lésions existent a des slades différents au niveau du pouce, de l‘index, du médius et de 
Vauriculaire : l’annulaire parait indemne. 

La téte du 2° métacarpien, le 1° métacarpien et lextrémité inférieure du radius participent 
au processus ». 

L’examen clinique et radiologique ne décéle aucune autre localisation ou métastase. 

Le diagnostic d’enchondromes est ici fait, de par la consistance des nodules, leur translu- 
cidité a la lumiére, l’absence de douleurs el de retentissement ganglionnaire, le développement 
lent et progressif sans retentissement apparent sur |’élat général du malade. 

L’examen radiographique, qui montre la nature et l’étendue exacte des lésions, ne peul 
qu’ulilement renforcer la valeur du diagnostic clinique et permettre de juger a bon escient des 
indicalions opératoires. 

On a signalé la coexistence d’enchondromes multiples avec des malformations du squelette. 
Nous avons signalé au début de cetle observation la malformation obstétricale de lhumérus 
gauche de notre malade. L’examen radiologique a montré un os fracluré en son milieu, avec 
cal régulier et solide : le tissu osseux parail normal, l’os s'est mal développé et est resté nota- 
blement plus court. Mais nous ne voyons aucune relation directe entre ces deux ordres de fails, 

C’est le premier cas d'enchondrome rencontré par nous depuis le début des hostilités. Les 
radiographies de ces Lumeurs sont, croyons-nous, assez rares. Nous avons pensé qu'il serait 
intéressant de publier ce cliché. 
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UN CAS DE FRACTURE DE L’HUMERUS SANS SIGNES CLINIQUES 
ET RECONNU PAR LA RADIOGRAPHIE 


Médecin Aide-Major CoLompirr. 


Blessé porteur d’un séton par balle de la région deltoidienne gauche. Pas de signes cliniques 
de fracture; pas de lésion osseuse visible 4 la radioscopie. 

Une radiographie faite, 4 titre de vérification, montre un trait de fracture partant du bord 
interne de ’humérus, et remontant en spirale, sur l’'axe de l’os, jusqu’au niveau du col chirurgical. 

Cas intéressants a deux points de vue : 

1° Chirurgical. Trait de fracture éloigné du point d’application du traumatisme ; 

2° Radiologique. — Type de fracture indécelable 4 l’écran. — Nécessité de radiographier les cas 
douteux. 


CORPS ETRANGER DU POUMON, POUVANT ETRE UN PROJECTILE 
OU UNE CONCRETION CALCAIRE 


Médecin-Major Leray (10° Région). 


La connaissance des concrétions caleaires du parenchyme pulmonaire, ou des ganglions trachéo- 
bronchiques et hilaires, due aux travaux des anatomistes est une chose déja ancienne. Mais, tant 
que les procédés cliniques en usage ne permettaient pas lobservation de ces lésions sur le vivant, 
cette question ne présentait d’autre intérét que celui d’une simple constatation ou d’une trouvaille 
d’autopsie. 

Aujourd’hui que, grace a la découverte des rayons X, les radiologues peuvent déceler sur le 
malade lui-méme l’existence de ces concrétions, la question devient plus intéressante et l'on peut 
dire quelle doublement. 

fe Par la chose elle-méme; 2° par les erreurs que la présence de ces concrétions peut ocea- 
sionner. 

En effet nous sommes appelés journellement & nous prononcer sur l’existence de projectiles 
intra-thoraciques. Or, étant donné ce fait, que les conerétions calcaires ne sont pas absolument 
exceptionnelles, et que leur ombre parfois est aussi dense que celle d'un éclat, que leur forme n'est 
pas toujours nettement arrondie, il peut étre extrémement difficile, sinon impossible de préciser 
s'il s’agit d’un projectile ou d’une concrétion. 
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Nous n’avons pas fait de pourcentage exact, mais nous estimons environ a | a 2 0/0 le nombre 
de blessés ou malades, n’ayant pas eu de blessure du thorax, ou n’ayant méme jamais été au front, 
chez lesquels l’on rencontre de ces ombres simulant a s’y méprendre un éclat. 

Nul doute que, dans ces cas, si au lieu d'une recherche médicale portant sur l'état des pou- 
mons, il s’était agi de la recherche d'un projectile intra-thoracique, nous n’eussions pris cette 
concrétion pour l’éclat cherché. 

En dehors des ganglions trachéo-bronchiques, siége d’¢lection de ces concrétions, une région 
du poumon. oi nous les avons rencontrés assez fréquemment est la partie antérieure de la fosse 
sus-épineuse gauche. 

En présence de ces fails et conséquemment des erreurs que nous pourrions commettre, je 
crois qu’il est de notre devoir, en présence d'un cas douteux vital, dans lequel il ne s’agit pas mani- 
festement d’un éclat ni d’une concrétion, de rester sur la réserve pour formuler notre diagnostic. 


UN CAS DE MIGRATION TARDIVE D’UNE BALLE DE FUSIL, 
DE LA VEINE CAVE INFERIEURE AU VENTRICULE DROIT 


Médecins-Majors Despeyre et Lorcnier. 


La question des projectiles cardiaques a toujours passionné les radiologistes, en vertu de leur 
rareté et de la difficulté du diagnostic. 

Voici le cas d'une balle intracardiaque, intéressant a divers titres, que nous avons eu I’occasion 
d’observer et qui a fait l'objet d'une communication a la Société de Chirurgie (27 Février 1918) : la 
relation radiologique que nous en ferons nous permettra d’établir quelques considérations 
d’ensemble sur les projectiles de guerre de l'appareil circulatoire. 


P..., prisonnier de guerre, blessé le 8 octobre 1917, présente une plaie de la région lombaire 
droite, avec des symptomes de lésion rénale (hématurie totale, mais passagére). 

Nous savons qu’al’examen radioscopique du blessé, dés le traumatisme, le 9 octobre, on reconnut, 
dans la région lombaire droite, la présence d'une balle immobile a la respiration, située a dix 
centimétres de la paroi postérieure. 

Le projectile nest pas enlevé. 

Le 15 novembre, un premier examen est pratiqué par nous, en vue d’une localisation précise. 

Le blessé reposant sur le dos, nous trouvons le projectile dans larégion lombaire, a neuf centi- 
métres de la paroi antérieure. La profondeur en est déterminée par le procédé du skiamétre de 
Viallet. D’autre part, une radiographie antéro-postérieure nous donne nettement limage d’un 
projectile allongé, en forme de noyau de datte agrandi, paraissant avoir 50/10 millimétres, placé le 
long du rachis, verticalement, au niveau des 1" et 2° lombaires, 4 environ un centimétre en dehors 
de la partie latérale droite des corps vertébraux. 

Si, par la pensée, nous pratiquons une coupe transversale de l’abdomen, et si nous la faisons 
passer par le plan lombo-rénal supérieur, au niveau du corps de la 1'¢ lombaire, nous localisons le 
projectile dans le voisinage du bord interne du rein droit, entre la veine cave inférieure et le 
duodénum. 

Le 25 novembre, nous faisons une radiographie latérale, le rayon normal passant par la 
1° lombaire, le blessé reposant sur le coté gauche. Nous sommes trés étonnés de ne pouvoir déceler 
sur la plaque image du corps é¢tranger repéré huit jours auparavant. 

L’interrogatoire du sujet ne nous donne aucun renseignement. I] n'a éprouvé aucun symptome 
qui puisse nous expliquer la disparition du projectile. Le blessé se léve, d’ailleurs, et se rend de 
lui-méme 4 la salle de radiologie, sans éprouver la moindre géne. 

Nous faisons aussit6t une exploration radioscopique minutieuse des régions abdominale et 
pelvienne, (le sujet debout), sans découvrir la moindre trace de projectile. 

Devant ces résultats négatils, nous allions conclure que le corps étranger avait pu étre évacué 
par l’intestin : fort heureusement, nous terminons par une exploration des organes thoraciques. 

Quelle n’est pas notre suprise de découvrir dans la région du cceur, un peu a gauche de l’ombre 
sternale, au-dessus du diaphragme, un projectile trés mobile, qui parait, dans l’examen antérieur, 
présenter la forme du projectile repéré dans la région lombaire. 

Dans un examen oblique antérieur droit, la forme du corps étranger est tout a fait différente 
et rappelle celle d’une balle déformée par un ricochet, la pointe recourbée‘ elle se projette dans le 
tiers inférieur de l’ombre cardiaque. 

Si on cherche 4 analyser en détail les mouvements du projectile, on peut se rendre compte 
quils correspondent aux contractions ventriculaires, et sont synchrones aux pulsations radiales. 


‘ 
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Dans l’examen antérieur, ils se composent d’un soulévement avec translation de droite a gauche, 
et d’un retour rapide de gauche 4 droite, vers la ligne médiane. 

Dans |’examen oblique antérieur droit, ot la forme de la balle se dessine plus nettement, on 
constate qu’elle suit les mouvements de propulsion du cceur; elle donne |'impression « détre fixée 
dans un filet distendu, traversé par un violent jet de liquide ». 

Le tourbillon décrit pour les projectiles intracardiaque libres et mobiles, n’existe pas. Mais, en 
plus du mouvement de translation latérale que présentent les projectiles inclus dans les parois 
ventriculaires on soupconne un mouvement ascensionnel trés brusque, et dont la course parait 
limitée. 

En examen oblique ‘postérieur droit, limage du projectile perd sa netteté, elle est floue et 
parait se projeter dans la moilié droite de l’ombre cardiaque. 

Nous émettons le diagnostic de « Balle située dans le ventricule droit ». 

Le blessé meurt le 1* décembre. 


Ayant pu assister a l’‘autopsie, nous trouvons la balle dans le ventricule droit; le culot est libre, 
mais la pointe recourbée en hamecon harponne la paroi cardiaque, ainsi que le montre le dessin 
ci-contre. 

L’examen des lésions permet de reconstituer l’histoire compléte de cette curieuse migration de 
projectile, et de vérifier les localisations radiologiques. 

Entré, a la faveur du traumatisme, dans la veine cave inférieure, au niveau du hile du rein 
droit, la balle reste accolée & la tunique interne de la veine, 
dans une petite logette, pendant cing 4 six semaines, puis 
brusquement, abandonne sa coque, chemine dans la veine 
cave, franchit l’oreillette droite, et, dépassant la valvule au- 
riculo-ventriculaire, tombe enfin dans le ventricule droit, ott 
elle s’accroche par son extrémité recourbée dans la paroi, 
au niveau de la pointe du cceur droit. 

On s’explique également les différents aspects du corps 
étranger au cours des divers examens : 


1° Dans la veine cave : Forme « en noyau de datte » : Ja 
pointe est en haut, dirigée vers la paroi postérieure de la 
veine; un examen de profil aurait seul pu montrer la forme 
exacte de la balle. 


2° Dans le coeur : Forme « en noyau de datte », que nous 
retrouvons dans l’examen de face; forme recourbée en hame- 

me Fig. 1. — La balle déformée, est engagée par 
con, dans l’examen oblique antérieur droit; caractéres par- <a pointe dans la paroi du ventricnle droil. 
ticuliers des mouvements de cette balle, qui, par sa pointe 
fixée dans l’épaisseur du myocarde, présente les aspects des projectiles inclus dans les parois, et 
qui, par son culot, en partie libre dans le flot sanguin et animé d’une mobilité insolite, tient des 
projectiles intracavitaires, mobiles et libres. 

Nous avons eu l’occasion d’examiner plusieurs (six) projectiles de la région cardio-péricardique, 
inclus, soit dans le péricarde (deux), soit dans le ccour lui-méme (un), ou juxta-cardiaques (trois). 

De l’ensemble des cas de projectiles de l'appareil circulatoire relatés par d’autres auteurs et 

par nous, nous avons pensé qu'il y aurail lieu d’établir une classification de ces projectiles, basée 
sur leur siége et leurs caractéres radiologiques. 
L’étude de la symptomatologie qui résulte de examen clinique du cceur (matité, auscultation), 
n’a fourni que des renseignements sans grande importance, sauf a la période ultime. Un projectile 
peut parcourir un long trajet dans l’appareil circulatoire veineux ou artériel, sans manifester 
bruyamment sa présence par une symptomatologie spéciale, & grand fracas; 4 peine peut-on 
signaler l’assourdissement des bruits du cceur, et le pouls reste normal et bien frappé: pourtant, 
dans les deux cas,, nous avons noté des tendances a la syncope, et des syncopes graves, liées a des 
irritations du plexus cardiaque ou a des phénoménes d’endocardite. 

Coutgeaup et Bettor (Ac. de Méd. 30 Nov. 1915) avaient déja signalé des lésions trés nettes 
d'endocardite, dans un cas d’extraction tardive, sans succés, d'une balle dans loreillette droite du 
coeur. 

Quoi qu’il en soit, les projectiles de l'appareil circulatoire peuvent se loger dans le coeur ou les 
vaisseaux, artéres et veines, (plaies séches des vaisseaux). Pour éviter les longues descriplions, nous 
avons résumé dans le tableau suivant, les caractéres radiologiques des uns et des autres. 
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ASSOCIATION D'UNE PTOSE GASTRIQUE MARQUEE ET D'UNE ECTOPIE 
DU GROS INTESTIN DANS LA CAGE THORACIQUE 
REVELEE PAR LA RADIOSCOPIE 


Observation du Laboratoire de Radiologie de I’Hépital Francais (Armée d’Orient). 


Médecin Aide-Major de 2° classe H. CoLanéni. 


Presque chaque fois, qu'un médecin averti de la nécessité de la Radioscopie nous a envoyé un 
malade pour confirmer ou éclairer son diagnostic, nous avons pu lui faire part a la suite de notre 
examen de quelques particularités organiques ou fonctionnelles qui avaient échappé aux plus fines 
enquétes de la percussion, ou de la palpation. La radioscopie staltique et dynamique ne donne pas 
qu’un apergu d’ensemble, méthodiquement pratique (si on proméne l’écran sur toute la surface du 
corps), elle fait apparaitre une foule de détails qui ont leur importance. 

I] n’est pas rare de trouver a l’estomac l’explication de troubles cardiaques — de troubles psy- 
chiques —, de trouver au dome hépato-diaphragmatique le symptéme étiologique de névralgies de 
l’épaule ou du bras droit; nous ne parlons pas des projectiles ignorés ou recherchés prés de orifice 
d’entrée..., mais qui en sont-trés éloignés. 

Au coeur, au foie, aux poumons, a l’estomac, ces détails doivent étre recherchés. Avec l’aide de 
notre collaborateur Pierre Gosy, l’inventeur de la méthode et des appareils de microradiographie, 
nous avons pu ainsi réunir un certain nombre d’observations et de détails anatomo-pathologiques 
dont nous ferons plus tard ressortir tout lintérét. Certaines curiosités anatomiques nous sont 
apparues. Parmi celles-ci une était particuliérement intéressante tant par l’anomalie de situation des 
organes, que par l’absolue inexistence de troubles concomitants. 

Le lieutenant T..., 55 ans, nous est envoyé par M. le médecin major Lozé, médecin-chef de Ser- 
vice du G. Q. G. des Armées alliés en Orient, pour examen du tube digestif, afin d’éclairer un 
diagnostic imprécis, purement hypothétique. 

L’histoire clinique est bréve. Le lieutenant T. n’a jamais été malade, ses parents toutefois lui 
ont souvent parlé d’une pleurésie gauche qu’il aurait contractée a l’Age de 6 ans, il ne peut préciser 
le caractére exact de cette affection, il ne se souvient pas qu'il fat question d’épanchement pleural. 
Ila vécu son enfance en France; ses études terminées, il s’installa dans un pays balkanique. 
Quelques jours seulement aprés son arrivée, il a été pris d’un accés de fiévre qui ne se renouvela 
plus, son état général était satisfaisant au début dela guerre. Affecté a l’armée d’Orient au moment 
de l’expédition de Serbie (Octobre 1915), il supporte sans difficultés les fatigues de cette campagne, 
jusque vers le début de mai 1916. A cette date surviennent quelques symptomes douloureux yagues 
au niveau du creux de l’estomac, accompagnés de somnolence, de sensations de lourdeur entre les 
repas, de céphalée intermittente. Puis, les douleurs abdominales se précisent, elles sont devenues 
plus fortes, surtout 5 4 4 heures aprés le repas, elles sont violentes également avant de se mettre a 
table, la nuit elles se calment. On note cependant une trés grande irrégularité dans l'apparition de 
ces paroxysmes douloureux 4 forme de crispation et de brdlures. La localisation est aussi incer- 
taine : c’est tantét au creux de l’estomac, a 1 ou 2 travers de doigt au-dessus de l’ombilic, tant6t au 
bas-ventre, jamais aux hypochondres, jamais au thorax. 

Deux fois, le lieutenant T... vomit aprés son repas, ayant auparavant éprouvé du vertige, une 
sensation d’engourdissement des membres et des sueurs froides. 

Au thorax : un ceeur sain, cependant le premier bruit s’entend assez fort le long du bord droit 
du sternum; un poumon droit indemne de toute Iésion; un poumon gauche qui respire mal a la 
base, qui est submat dans la région moyenne et dont les plévres font entendre de ci de la de trés 
légers signes de frottement. 

Il y a des phénoménes de sclérose assez étendue. 

A labdomen : rien de notable, ventre souple, foie normal, rate de volume normal, la pression 
du creux épigastrique, de la région ombilicale détermine, forte ou faible, une douleur qu’il est 
difficile de fixer en un point préeis. Au bas ventre, e’est la méme sensation douloureuse qui reparail 
lorsqu’on le comprime. 

Aux organes des sens : rien d’anormal. 

Pas de troubles des réflexes. 

L'inventaire clinique n’a done rien fait connaitre de net du coté du tube digestif. Les recherches 
de laboratoire sont également négatives. Pas de sang dans les selles, pas d’albumine dans les urines, 
pas d’hématozoaires dans le sang périphérique. 
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‘Le docteur Loz ne s’en tient pas la, il est convaincu de la nécessité de chercher d’autres détails 
par la radioscopie, il faut aller voir au carrefour pylorique, bien qu’il ait pensé que ces troubles 
puissent étre dus 4 l’ingestion de comprimés de sulfate de quinine comme il venait d’étre prescrit 
par le commandement. De fait, l’évolution de la maladie prouva qu'il avait vu juste, mais les 
recherches a l’écran ne furent pas pratiquées en vain. 

Avant de les commencer, nous avons examiné sommairement le lieutenant T... L’auscultation 
nous a fait reconnaitre les précédentes remarques du cété de ’hémithorax gauche. Le malade, aprés 
avoir été purgé a eu d’abondantes évacuations (ceci a son importance, comme on pourra le voir). 
Le 22 mai 1916, 4 10 heures du matin, il est vu 4 l’écran dans la position verticale. 

Tout de suile apparait au thorax une différence marquée entre le coté droit et le cété 
gauche. 

A droite, en effet, une clarté lumineuse, sans ombres. sans taches, du sommet a la base. 

A gauche, un sommet grisatre, une base noire, une région moyenne d'une opacilé diffuse, sans 
limite supérieure nette. 

A droite, l'ampliation diaphragmatique est nette, il y a quelques ganglions hilaires, une légére 
trainée médiastinale. 

A gauche, le hile est sombre, le diaphragme est totalement invisible méme dans la respiration 
forte, le sommet reste gris pendant la toux. 

Peut-étre en regardant avec une attention soutenue ¢a et la, quelques clarlés dans la masse 
noire, mais on dirait que ces taches disparaissent, reparaissent, nous croyons a une illusion des 
yeux, 4 la fatigue provoquée par I’attention. car nous ne pouvions songer a ce que nous avons 
trouvé par la suite : il s'agissait donc d’une sclérose pleurale, étendue de ’hémithorax gauche, plus 
prononcée a la base, ayant gagné le sommet. 

Quant au coeur, il était a moitié caché, seuls apparaissaient Voreillette droite, la base de 
Yaorte, le sommet de loreillette gauche. 

Les mouvements diaphragmatiques amplifiés ne semblaient pas le déplacer. 

A abdomen : rien d’apparent sans bismuth, le rebord inférieur du foie apparaissait normal. La 
rate était invisible. 

Le malade ingére la bouillie bismuthée, environ 200 grammes de liquide. Dans la position fron- 
tale, nous ne pouvons voir descendre le bismuth dans I’cesophage, il faut lui faire prendre la position 
antéro-latérale. Nous cherchons ensuite l’estomac 4 sa place habituelle, il ne sy trouve pas. La 
cavilé gastrique nous est apparue complétement ptosée, comme posée sur le pubis, comme suspendue 
dans le bassin. Le bas-fond seul était rempli, en forme de coupe élargie, le liquide gardait une 
limite horizontale, sympt6me d’une atonie de dilatation. La ptose était réelle, elle se manifestait 
également dans le décubilus. Le pylore fixé avait conservé sa situation anatomique, mais il ¢tail 
tiraillé, élongé comme nous l’avons déja démontré a propos d’autres malades ; il fallait une pression 
forte exercée sur le bas-fond pour remonter le bol bismuthé jusqu’a l’orifice pylorique. Ces mouve- 
ments provoqués réyeillaient les douleurs gastriques et pyloriques, comme en témoignérent les 
indications données par le doigt du malade. Par la manceuvre de Chilaiditi l'estomac quittait a 
peine d’un travers de doigt le rebord du pubis. La radiographie prouve bien la ptose, la dilatation, 
lYatonie gastrique. Il n’y avait, en outre, aucune adhérence, ni de la grande courbure, ni de la 
région pyloro-duodénale. 

Les passages intra-pylorique, post-pylorique se font dans des conditions normales; la masse 
bismuthée s’égréne dans l’intestin gréle ; notons cependant que les contractions gastriques demeu- 
rent rares malgré les pressions exercées sur le bas-fond en cupule de l’estomac. 

Le malade est revu le méme jour, a 15 heures, c’est-a-dire 5 heures aprés l'ingestion du bis- 
muth. Il a éprouvé dans l’intervalle quelques douleurs passagéres, quelques vagues tiraillements. 
il n’a pas eu de selles. 

Nous croyons trouver l’estomac, du moins le bas-fond, encore rempli de bismuth; le c:vcum 
peut étre visible en partie. 

Seul, a l’écran, apparut la cavité gastrique ptosée au niveau du pubis, aucune masse compacte 
dans tout l’abdomen. 

Le lendemain matin, 24 heures aprés ‘ingestion, nous revoyons le licutenant T..., il n’a pas été 
a la selle, n’a pas éprouvé de douleurs nettes, seulement une lourdeur marquée au bas-ventre. A 
notre étonnement, l’estomac nous apparait derechef au 5/4 rempli, l’atonie est trés marquée : mais 
le cecum doit étre visible? sans doute le transverse aura suivi l’estomac dans sa chute, et nous le 
trouverons sur la zone pubienne. Mais rien n’apparait: ni a droite de l’estomac, ni 4 gauche, ni 
au-dessous. L’écran promené sur toute la surface de abdomen ne décéle aucune trace de bismuth. 
Ou done avail-il pu pénétrer? Nous le remontons jusqu’au thorax, enfin apparait a langle gauche 
une tache arrondie sans limite supérieure, que nous suivons avec I’écran, elle se continue, en effet, 
le long du bord gauche du coeur dépassant un peu la colonne vertébrale, elle atteint la zone sous- 
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claviculaire, se coude, prend une direction oblique de bas en haut vers le gril costal au niveau de la 
4° cdte, se coude 4 nouveau pour redescendre le long de la paroi thoracique vers |’abdomen. 

C’était bien image du gros intestin tout entier placé dans la moitié gauche de la cage thora- 
cique : l’estomac au pubis, le transverse prés de la clavicule! c'est 1a, certes, un fait peu banal dont 
i] était intéressant de poursuivre |’étude 4 des moments différents, car il fallait dans cet étroit espace 
de ’hémithorax retrouver les portions du célon. Ces épreuves ont nécessité plusieurs examens dans 
des positions multiples, que nous ne pouvons décrire ici, elles nous ont permis de situer exactement : 
1° le cecum au niveau de la portion vertébrale de ’hémithorax gauche; 2° le colon ascendant lui 
faisant suite sans coudures remontant jusqu’a la 8° céte en avant, et 
donnant a ce niveau avec le transverse « l’angle dit hépatique »; 3° le 
transverse long replié sur lui-méme une fois, dont langle de plicature 
descend jusqu’au niveau du cecum, et se trouve mobile; 4 l’angle dit 
splénique au niveau de la 4* céte parait fixe ; 5° le descendant est logé 
contre la paroi thoracique, il est allongé sans subir de coudures. Nous 
n’avons pas pu ‘poursuivre l’investigation. Aprés 48 heures, le cecum 
n’étant pas vidé, le malade n’ayant eu qu’une seule selle depuis l’inges- 
tion du bismuth et étant trés fatigué, nous lui avons donné un purgatif, 
puis il eit été dangereux de prolonger ces séances, dont nous réduisions 
cependant le plus possible la durée. 

Nous aurions désiré reproduire les épreuves photographiques, mais 
elles ont été détériorées lors de l’incendie de Salonique. 

Nos recherches avaient porté principalement sur la région diaphrag- 
matique, la, — d’ailleurs ou il est impossible de palper — les mouve- 
ments respiratoires, les changements de position seuls pouvaient nous 
aider, ils n’ont contribué en rien a l’explication de ce phénoméne d’ec- 
topie intestinale, il fut impossible de déceler la situation exacte du célon, 
du transverse et du descendant par rapport au diaphragme. La masse 
bismuthée suivait a peine les mouvements d’expansion et de rétraction 
thoracique. De profil, c’était une image confuse, indistincte. Fig. 2. — 48 heures apres l'in- 

Nous aurions cependant désiré connaitre ces détails anatomiques. - @u bismulh le colon 
Comment, en effet, expliquer la présence de tout le colon dans l’hémi- Teimtiiors. megane pa 
thorax gauche. Nous laissons de coté a dessein la ptose gastrique, elle 
ne nous intéresse qu’en tant qu’associée avec cette ectopie intestinale, on ne peut y voir aucune 
corrélation étiologique. 

En posant la question aux médecins qui assistaient a la réunion médico-chirurgicale de l'armée 
d’Orient, auxquels nous avons présenté le cas, nous émettions deux hypotheses : ou il s’agit d’une 
hernie diaphragmatique congénitale, ou il s’agit dune rétraction en hauteur du diaphragme gauche 
consécutivement a la pleurésie de l’enfance? 

Si la hernie a existé, elle n’est plus visible, l’orifice doit étre large, ou lentement tout le colon 
a rampé jusque dans la cage thoracique sans provoquer d’accidents quelconques, mais comment 
concevoir en outre la quasi-fixité du transverse 4 ses deux points du début et de la terminaison 
(angle hépatique, angle splénique)? Comment se fait-il que le descendant y soit enticrement, sans 
coudures, sans angles visibles, car radioscopiquement il semble qu’il n'y ait pas de diaphragme. 

Pas la moindre encoche spasmodique persistante, pas la moindre trace de rétrécissement, pas 
la moindre dilatation en aval ou en amont, symptéme d'un arrét fréquent des scybales. Et le pou- 
mon ne réagit pas! Alors que toute cette masse évolue prés de lui librement dans ce couloir étroit, 
alors que le transverse continue la reptation qui lui est coutumiére dans l’abdomen. 

Nous avons pensé que le diaphragme pouvait ¢tre surélevé, attiré en hauteur a la suite de la 
pleurésie, il aurait entrainé par les brides péritonéales, par les ligaments tout le systeme du cdlon. 
Cette hypothése parait peu probable, il y aurait sans doute des déformations thoraco-abdominales, 
et surtout des symptomes cardio-diaphragmatiques visibles. Or, le coeur est A peine déplacé laté- 
ralement. 

M. le médecin major ApraAMi a songé, devant les épreuves, qu'il s'agissait de hernie diaphrag- 
matique a orifice élargi. C'est aussi l’avis de M. le médecin-major Haret auquel nous avions soumis 
le cas. C’est, en effet, ce qui est le plus vraisemblable. Il importe peu d’ailleurs que cette hypothése 
soit confirmée par des examens radioscopiques ultérieurs, ils sont a redouter a cause de leur fré- 
quence et de leur durée. L’essentiel est d’avoir vu cette anomalie; c’est, en outre, d'en avoir averti 
le médecin, le malade lui-méme. Si un fait pathologique nouveau apparait chez le lieutenant T.... 
le médecin ou le chirurgien sera d’emblée mis sur la voie. Pourquoi ne pas penser pour l'avenir a 
Yappendicite avec la douleur dans la région cardio-diaphragmatique? au néoplasme intestinal avec 
ses conséquences pleuro-pulmonaires? et aux affections thoraciques elles-mémes? Quel médecin, en 
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effet, quand bien méme la hernie s’étranglerail, aurait songé 4 chercher soit la cause. soit les effets 
dune affection intestinale dans le thorax de ce malade? 

Et c’est parce que le médecin traitant, 4 propos de troubles légers de l’estomac dus, sans doute, 
a Vingestion d’un médicament, pense cependant, par l’épreuve radioscopique, a la recherche de 
détails que nous avons pu reconnaitre cette curiosité anatomique. 


KYSTE HYDATIQUE CALCIFIE DU FOIE, OPAQUE AUX RAYONS X, 
PRIS POUR UN ECLAT D’OBUS CHEZ UN BLESSE DE GUERRE 


Médecin Aide-Major Mignon (15° Légion). 


Le blessé Henri S... Jean, 56 ans, X* régiment d’infanterie, a été blessé a4 Bezonvaux le 
11 mars 1917. La fiche d’évacuation de l’ambulance indique : Plaie contuse du thorax par éclat 
d’obus, sans accidents pleuro-pulmonaires, ayant servi de porte d’entrée a un petit projectile non 
extrait et bien toléré de la région hépatique. 

Lorsque nous l’examinons, le 10 avril suivant, nous constatons que le blessé est porteur d’une 
longue cicatrice de la région de ’hypocondre droit partant de l’extrémité de la XI° céte en arriére, 
pour atteindre le rebord des fausses cétes en avant, et, ala radioscopie, une ombre opaque du 
volume d'une petite noix environ, tres mobile avec les mouvements du diaphragme, se projetant au 
milieu de l’opacité hépatique du lobe droit 4 sa partie antérieure, repéré a 45 millimétres de pro- 
fondeur de la paroi antérieure. : 

Il est opéré le 25 octobre suivant par M. le D* Vignard, chirurgien des hdpitaux de Lyon, 
chirurgien du secteur, avec notre assistance, sous Je contrdle intermittent de l’écran par voie 
transpleuro-diaphragmatique. Le corps étranger est découvert en plein tissu hépatique ; il est dur, 
irréguli¢rement arrondi, adhérent de toutes parts au tissu hépatique, dont le doigt parvient peu a 
peu a le décortiquer. 

Nous avons alors la surprise de constater qu’au lieu du corps étranger métallique (éclat d’obus) 
signalé, le corps que nous venons d’extraire a l’aspect d'un ceuf de pigeon, a surface extérieure 
mamelonnée, blanchatre, d’aspect crayeux, calcilié en certains endroits, friable en d’autres parties, 
et a la coupe, creux, tapissé de débris hépatiques mal définis, sans trace de projectile métallique. 

La radioscopie, pratiquée aussitot aprés l'extraction & titre de controle, ne révéle plus aucune 
ombre anormale. Le corps étranger extrait est bien celui que nous avait révélé notre premier 
examen radioscopique et, sans doute, celui qu’avail constaté notre collégue 4 l’ambulance du front. 

Une partie de la paroi de ce kyste a été envoyée pour examen histologique au laboratoire 
d’anatomie pathologique de la Faculté de Lyon, mais nous n’avons pas encore recu le résultat de 
cel examen, que nous vous ferons connaitre ultérieurement. 

Nous pensons qu’il s‘agit dun kyste hydatique ancien, mort sur place, et dont la paroi s'est 
calcifiée, mais n’avait donné lieu jusqu’au moment de la blessure, a aucun accident douloureux. 
Ce n’est que peu a peu que la douleur a attiré l’attention du blessé, qui réclama lintervention 
sept mois aprés la blessure. Lors de examen radiologique, la fiche 4 l'ambulance signalait un 
petit éclat bien toléré. Notre examen décelait, un mois plus tard, un corps étranger du volume 
d'une pelite noix. Il y avait donc eu déja accroissement. 

Nous nous sommes demandé s’il ne s’agissait pas d’un fragment osseux ou cartilagineux 
entrainé par un projectile et calcifié; mais rien n’expliquerait la forme ovoide et la cavité creuse 
du corps calcifft. 

L’évolution des kystes hydaltiques du foie, dont le développement est arrété pour une cause 
inconnue (ouverture de la poche, peut-étre par le projectile) et qui se calcifient, a déja été signalée 
par les auteurs, en particulier dans l'article sur les kystes hydatiques du foie du Traité de Médecine 
de Brouardel, Gilbert et Thoinot. 

Le cas que nous venons de rapporter montre, une fois de plus, aux radiologistes que nous ne 
saurions jamais étre trop réservés sur l'interprétation de la nature des ombres observées et que si 
chez nos blessés de guerre les éclats d’obus sont d’observation banale et quotidienne, il faut aussi 
penser parfois aux causes anormales et extraordinaires. 


PERCEPTION DU RELIEF INVERSE EN STEREOSCOPIE RADIOGRAPHIQUE 


Médecin Aide-Major Toussaint (17° Région). 


Le fait est connu de tous les radiographes; on peut a volonté voir le blessé de face ou de dos 
dans n'importe quel stéréoscope et avec deux clichés seulement. 


Perception du relief inverse en stereoscopie radiographique. 73 


Un des moyens d’obtenir ce relief inverse consiste 4 montrer A l’ceil droit, le cliché qui était 
précédemment étudié par l’ceil gauche et inversement, & montrer a l'oeil gauche le cliché qui était 
vu par l’ceil droit. 

SCHEMA 


Essai d’explication du relief inverse. — L’objet 4 radiographier est représenté par la ligne 


A et B. A serait la clavicule, B serait ’épine de l’omoplate. 
C1 A,_B; Bo Az 


Prise des clichés. — Le blessé sur le dos, l’ampoule est 
au-dessus de lui. 

L’ampoule placée en OD fixe sur un premier cliché C, 
Vimage de l’objet AB en A, B,. 

Déplacée en OG, l’ampoule fixe sur un deuxiéme cliché C, 
Vimage de AB en A, B,. 


2° SCHEMA 


Examen des clichés au stéréoscope. — Perception du relief 
normal. 

Le stéréoscope fait apparaitre l'image des clichés C, et C, 
dans un méme endroit de l’espace, en IC, et IC,, mais l'oeil droit 
ne voit que l’un des clichés et l’ceil gauche ne voit que le second 
cliché. 

Nous pouvons donc par convention et pour simplifier repré- 
senter les deux images des clichés en IC, et IC. sur ce deuxiéme 
schéma. Tout se passe comme si ces images des clichés étaient 
les clichés eux-mémes, illuminés par des lampes électriques 
placées derriére eux. 

Supposons que tout soit disposé pour pouvoir mettre en 
méme temps, l’ceil droit en OD, et Vceil gauche en OG, 1a ot l’'ampoule s’est trouvée successive- 

fr ment au moment de la prise des clichés. 
[i ls Supposons d’autre part, qu’on ne montre a l’ceil droit OD que 
It; a le premier cliché IC,, pris par l'ampoule en OD, — et qu’on ne 
montre a l'ceil gauche que le deuxiéme cliché IC, pris par l’'ampoule 
en OG. Dans ces conditions, l'oeil droit recevra les ,rayons lumi- 
neux partis de A, B, du premier cliché IC,, — 
et l'oeil ‘gauche recevra les rayons lumineux 
partis des points A, : B, du deuxiéme cli- 
ché IC,. 

Mais ces rayons lumineux se croisent deux 
par deux. Ils représentent le méme objet. Le 
cerveau percevra donc l’image virtuelle de 
Vobjet en AV BV, — la ou se trouvait l'objet 
AB. La clavicule (A) est en avant, l’épine de 
lomoplate (B) est en arriére. C’est l’examen 
direct avec le relief normal. 


Fig. 3. — 1* schéma, — Prise des clichés. 


AV 


3° SCHEMA 


Le relief inverse. — Le cliché IC, pris 
par ampoule en OD (c’est-a-dire a droite) 
nest visible que pour l’ceil gauche OG. 
Examen jd cliches au sléréoscope. Le cliché IC, pris par ’ampoule en OG 
(c’est-a-dire 4 gauche), n’est visible que pour 
Voeil droit OD. 
Autrement dit on a mis le cliché de droite & gauche dans le stéréoscope, et 
inversement. 
Dans ces conditions, l’ceil droit OD recoit les rayons lumineux partis de 
A, B, — cliché C,. ‘ Fig. 5. — 3° schéma. 
L’eil gauche OG recoit les rayons lumineux partis de A, b, — cliché C,. Le relief inverse. 
Le cerveau percoit l’image de l’objet AB en BV AV, au point de croisement 
des prolongements des rayons lumineux. 
Mais le schéma montre que, cette fois-ci, le point BV (épine de lomoplate) est plus rapproché 
des yeux de l’observateur que le point AV (clavicule). 
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Le blessé est vu maintenant de dos, alors qu’il était vu de face tout a lheure. C’est le relief 
inverse. 

La comparaison des schémas 2 et 5 montre que dans le schéma 2, les deux yeux sont obligés de 
converger davantage pour fixer la clavicule AV que pour regarder |’épine de l’omoplate BV; — 
tandis que dans le schéma 5 les deux convergent moins pour fixer la clavicule AV que pour 
regarder l’épine de l’omoplate BY. 

Or, dans la vie réelle, nous avons vérifié des milliers de fois qu'une forte convergence de nos 
deux yeux était nécessaire pour fixer un objet rapproché; — tandis que la convergence exigée pour 
fixer un objet trés éloigné était presque nulle. 

Une association d’idées s’est établie progressivement dans notre cerveau entre : 1° Forte 
convergence et objet rapproché, et 2°, entre faible convergence et objet éloigné. 

Aussi, quand dans |’examen direct des clichés stéréoscopiques (schéma 2), il nous faut con- 
verger fortement pour voir le point A (clavicule), — et faiblement pour fixer le point B, nous en 
concluons que la clavicule A est a ce moment plus prés de nous que | épine B de l’omoplate. 

Dans l’examen inverse (schéma 3) c’est le contraire qui se produit; ce sont les modifications de 
convergence nécessitées par le changement de position des 2 clichés stéréoscopiques qui expliquent 
le phénoméne de la perception du relief inverse. 


PROCEDE D’EXTRACTION PAR LES AMPOULES JUMELEES 


Médecin Aide-Major Coupr (5° Région). 


L’extraction des projectiles sous le controle intermittent de l’écran est généralement reconnue 
comme le procédé de choix. Elle doit d’ailleurs étre précédée de localisations approximatives, 
radioscopiques ou au compas. 

Elle a un grand inconvénient : si elle détermine avec précision le rayon vertical passant par 
le projectile, elle n’indique pas la profondeur de celui-ci. Le chirurgien voit trés bien sur l’écran 
l’ombre du projectile et celle de la sonde cannelée. Il ne peut savoir si sa sonde est au-dessus ou au 
dessous du projectile. D’ou il résulte de nombreux taitonnements, une augmentation de Ja durée 
opératoire, parfois méme des échecs. Le procédé des ampoules jumelées simplifie beaucoup 
Vopération. 


Principe. — L’accouplement de deux tubes radiogénes, fonctionnant simultanément, a déja 
été réalisé, mais plutot pour la radiostéréoscopie que pour l’extraction sous le controle de l’écran. 
Soit deux tubes radiogénes, 4 un état de vide sensiblement 
P25. 25Ue: identique, accolés sur un méme plan horizontal, leurs cupules étant 
tangentes. Ces tubes placés sous la table sont branchés chacun sur 
le courant secondaire. 
k, L’image d’un projectile P se produira en P’ et P” (fig. 6). 
Si on glisse une sonde cannelée entre l’écran et le projectile, 
elle donnera deux images S’ et S”. 
Plus la sonde S se rapprochera de P plus ses ombres se rap- 
procheront de P’ et P”. 
Quand S’ sera sur P’ et S” sur P” on sera sdrement au contact 
du projectile sans erreur possible. 
Souvent une raison anatomique ne permet pas d’aller progres- 


sivement de l’écran jusqu’au projectile. Le chirurgien glissant sa 
( ; oe sonde dans un plan de clivage plus facile constate que S’ et S” sont 
Se plus éloignés que P’ et P”. Il peut en déduire avec certitude qu'il 
Fig. 6. est plus bas que le projectile. 
Extraction d'un corps étranger P 
par le procédé des ampoules jumel¢es. Application du principe. — Le courant doit étre amené aux 


deux ampoules, soit par de petits trolleys placés sous la table, soit 
par quatre fils 4 grand isolement. 
Chaque ampoule est sur un pied différent. Il serait plus commode d’avoir un étrier spécial 
pouvant a lui seul supporter deux ampoules jumelles. 


Diaphragmes. — Comme les diaphragmes ordinaires ne peuvent étre utilisés et qu’il est indis- 
pensable de protéger les mains du chirurgien, on interpose a Vorifice de la cupule une rondelle 
de plomb ayant une échancrure. 


Procede radioscopique rapide de localisation des projectiles. 75 


Ainsi, dans le champ des rayons X, le chirurgien n’engagera pas ses mains mais seulement la 
pointe de ses instruments (sonde ou pince). 

Enfin, si dans des régions trés épaisses les ombres doubles devenaient peu visibles on pourrait 
cacher successivement la lumiére d’une ampoule a l'aide de lamelles de plomb fixées sur une 
régle a dessin. 

Un mouvement de va-et-vient imprimé a la régle par un aide, montrerait presque simulta- 
nément les rapports relatifs de P’ et S”. 


CONCLUSION 


Ainsi les délabrements sont moins considérables, la durée opératoire notablement raccourcie 
et la précision beaucoup plus grande. 
Le procédé est d’ailleurs susceptible de perfectionnements que nous étudions actuellement. 


PROCEDE RADIOSCOPIQUE RAPIDE DE LOCALISATION DES PROJECTILES 
Médecin Aide-Major Fromentin (5° Région). 


Notre procédé dérive de la construction géométrique suivante : 

Le point P figure le corps étranger dont on cherche la profondeur. Les points R et O sont 
invariablement liés a l’ampoule A. 

On fait un premier examen pour obtenir la projection orthogonale du point P en B. 

On déplace l’ampoule horizontalement jusqu’a ce que la projection oblique au point R venu 
en R’ et celle du point P coincident sur Vécran en C’. 

En pratique nous employons un localisateur métallique solidaire de lampoule. La base 
de ce localisateur de forme circulaire porte un réticule composé de deux fils de métal qui se 


coupent au centre du cercle. Le rayon normal issu oR 

de l’anticathode doit passer par le croisement des 

fils. D 
Pour obtenir le point B, on méne Vimage du 

projectile P et celle de lVintersection des fils O’ en P 


coincidence sur l|’écran en B. On marque ce point. 
Par un procédé connu, on marque aussi sur la peau 


du sujet le point D par lequel passe le rayon normal. * id 0’ 
L’écran restant fixe et 4 une distance arbitraire 

mais invariable de l’anticathode, on déplace l’am- 

poule jusqu’a ce que l'image du point P se confonde 

sur l’écran avec celle d'un point quelconque R’ du A A’ 

contour de base du localisateur. On obtient ainsi le Fig. 7. 


point C’ qu’on marque sur l’écran. 
La distance du croisement des fils au centre de l'anticathode est la quantité A’O’. 
R’O’ est le rayon de la base du _ localisateur. 


"ty! 


L’appareil est construit de manicre que le rapport am soit exprimé par un nombre entier. Ce 


nombre multiplié par C’B donnera la distance BP du projectile a l’écran. 
Notre procédé nous semble présenter les avantages suivants : 
L’ampoule peut étre a une distance quelconque de l’écran. 
Le calcul est facile puisqu’il suffit de multiplier une longueur par un nombre constant. 
Un localisateur donne des images nettes. 
Toutes les manipulations se font dans l’obscurité. Le temps nécessaire a la localisation est 
tres réduit. Le matériel employé peut étre tres simple. 


DISPOSITIF POUR LA LOCALISATION DES PROJECTILES EN PROFONDEUR 
PAR LE PROCEDE DE HARET 


M. Picart-Lepoux (5° Armee). 


L’appareil se compose de deux parties : une horizontale glissant le long de la table, une ver- 
ticale fixée 4 la partie horizontale par le milieu. 


. 

i 
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La branche située au-dessus du plan de la table est évidée pour permettre le passage d’une 
glissiére verticale. Elle présente elle-méme deux bagues dans lesquelles coulisse horizontalement 
une tige métallique rigide. 

Cette tige posséde un curseur a serrage facultatif d’ou part un fil 4 plomb. 

A la glissiére verticale est accrochée une réglette plate qui descend le long de l'appareil, 
et graduée de telle sorte que le O corresponde exactement a la partie inférieure de la tige métal- 
lique. 

La branche située au-dessous du plan de la table présente une équerre horizontale dirigée vers 
lampoule, graduée et permettant de faire passer le fil & plomb 4 une distance égale au dépla- 
cement de l’ampoule. 


Utilisation de l'appareil : 


1° L’écran doit étre dans le porte-écran et au-dessus de la lige métallique; cette tige au-dessus 
de la région probable de repérage, touchant la peau si possible ; 

2” Faire coincider la pointe de la tige et la projection d’un point du projectile (rayon normal) ; 
serrer alors la bague 4 coulisse portant le fil contre la réglette; le fil correspond au O de la 
réglette. 

3° Décaler ampoule de 10 centimétres en avant de l’opérateur; faire coincider la pointe de la 
tige avec la projection du méme point choisi du projectile (rayon oblique), fixer la tige par la vis 
de pression; 

4° Lire la profondeur du projectile indiquée a linlersection du fil et de la réglette. 


Avantage de l’appareil : 


Repérage trés rapide; — lecture immédiate de la distance peau-projectile; — repérage avec le 
minimum de temps sous les rayons, un seul décalage ; — repérage fait, les mains de l’opérateur 
restant a distance du faisceau de rayons ; — pas de marques sur l’écran, pas de calcu . 

Les différentes manipulations se font a la lumiére rouge. 


COMMANDE A DISTANCE POUR BAGUE A BUTEES 


Par MM. De_uerm et DESALME. 


Cet appareil permet de faire basculer l'ampoule a distance, dans l'application de la méthode de 
repérage par rotation limitée de M. Parre. 

I] suffit d’adjoindre une crémaillére circulaire a la partie inférieure de la bague mobile, cons- 
truite par la maison Galrre. 

Une roue dentée s’engréne sur cette crémaillére et se fixe sur le bras porte-ampoule par un 
collier. 

Enfin une commande souple, mue par une manette placée a portée de main permet d’actionner 
a distance la roue dentée et par conséquent la bague a butées (!). 


COMMANDE A DISTANCE FACILITANT L’EXECUTION 
DE LA METHODE DE REPERAGE PAR ROTATION LIMITEE DE L’AMPOULE 


Médecin principal Hirrz. 


La méthode de repérage par rotation limitée de l’ampoule, décrivant un are de 26°, 50’ (a trés 
peu pres), tel que le déplacement de l’ombre du projectile est moitié de la distance écran- projectile, 
est sans contredit trés intéressante (On sait qu’elle a été signalée par M. Parre). Associée a un 
instrument permettant la détermination exacte et facile de la verticale du faisceau, le pointage des 


4) La méthode de localisation par rotation de ampoule a angle fixe (26°,50) réunit, surtout si elle est 
associée A Vécran pereé, des avantages précieux : protection du rodiologiste, netteté permanente des 
images, précision, rapidité (une minute environ), automaticilé presque compléte, élimination de toutes les 
causes d’erreur. En raison de ces qualilés, elle a beaucoup de faveur et se répand rapidement. Le seul 
inconvénient qu'elle présente réside dans la nécessité de faire basculer rampoule a la main apres avoir 
coupé le courant, ce qui est @ailleurs facile si on utilise un interrupteur a distance. La pratique montrera 
si cet inconvénient est suffisant pour nécessiter une commande 4 distance telle que celle qui est envisagée 
par MM. Delherm et Desalme et qui est également une tringle coudée agissant sur létrier porte-ampoule. Les 
accessoires sont déjé nombreux et les constructeurs ont de grandes difficultés a en ceuvre. 

Hirtz. 


Modele économique de table radiologique. wig 


/ 


ombres par réticule, la lecture directe de la profondeur, tel qu’est par exemple I’écran percé, ce 
procédé devient rapide (durée d’une localisation : une minute environ), trés précis, libéré de 
toute cause d’erreur appréciable, inoffensif pour l’opérateur et enfin presque automatique. Il est trés 
en faveur dans nombre de postes de l’avant ot la rapidité d’exécution est considérée a juste titre 
comme une qualité primordiale et pas mal de radiologistes ont déja aménagé eux-mémes leur 
appareillage pour réaliser la rotation limitée de l'ampoule avant méme d’étre en possession des 
bagues a butées bien comprises qui se construisent actuellement pour les appareillages Drautt et 
GAIFFE. 

Le seul inconvénient relevé avec l'emploi de la bague a butées seule est la nécessité de faire 
basculer l’ampoule a Ja main en appuyant sur I’étrier porte-ampoule. Ce mouvement est une com- 
plication génante, aussi l’idée d’une commande a distance pour assurer aisément la rotation de l’am- 
poule, s’est-elle logiquement présentée 4 l’esprit de plusieurs praticiens. M. le médecin major 
De.uerM préconise un flexible qui, par un pignon, agirait sur la partie mobile de la bague munie 
d'une denture cet effet. 

La commande par flexible ne parait pas permettre de réaliser un effort suffisant, car s'il faut 
que l’ampoule puisse tourner, il ne convient pas cependant qu'elle le fasse trop librement; il est 
nécessaire qu'elle soit freinée dans une juste mesure, afin de conserver 4 coup sir la position qui 
vient de lui étre donnée. 

Le mode de commande indiqué par M. le médecin aide-major Trises, qui s’applique exclu- 
sivement a l’appareil Drau.t, est excellent et peut étre aisément réalisé. 

Voici en quoi il consiste. Dans le porte-ampoule de Drautrt, l'armature mobile qui soutient 
ampoule est maintenue contre un disque fixe terminant le tube horizontal 4 section carrée, par 
une longue tige qui traverse ce tube et qui se termine par une partie filetée sur laquelle sont vissés 
d’une part : un écrou et un contre-écrou donnant le freinage convenable et d’autre part un petit 
volant qui bloque le porte-ampoule en serrant sur une chape entourant les deyx écrous précités. 

Cette chape est remplacée par une cief a levier, genre clef & boulons, percée d’une ouverture 
hexagonale appropriée 4 la grosseur des deux écrous. Son épaisseur est telle que le volant de 
serrage peut continuer 4 bloquer l’ampoule lorsque cela est nécessaire. 

Pour faire basculer l’ampoule, il suffit d’actionner le levier de la clef; celle-ci par l’inter- 
médiaire des écrous, vigoureusement serrés l'un contre Vautre, entraine et fait tourner la tige solidaire 
du porte-ampoule. 

Un autre genre de levier de commande, peut-étre préférable au précédent, est proposé par le 
constructeur du pied porte-ampoule. I] se compose d’un écrou fendu qui remplace le volant de 
serrage et qui peut jouer le méme role pour la fixation de l’'ampoule dans une position quelconque 
ou au contraire se solidariser par le serrage, d’une tige formant levier, avec l’extrémité filetée de la 
tringle qui traverse le bras horizontal. Ce dispositif s’adapte a tous les modéles existants du 
matériel DRAULT. 

Pour lappareillage Gairre, qui est agencé différemment, il faut un autre dispositif. 

Une tringle paralléle au tube carré horizontal porte-ampoule peut tourner dans des paliers 
portés par deux bagues serrant le tube carré vers chacun de ses bouts. Cette tringle est coudée a 
angle droit a ses deux extrémités, constituant ainsi un systtme de deux leviers solidaires l’un de 
Vautre. L’un d’eux, antérieur, est terminé par une fourche qui peut embrasser la tige en bois de 
l’étrier porte-ampoule. On comprend facilement qu’en agissant sur le levier postérieur, on puisse 
faire basculer l’ampoule ou la remettre en place. Lorsque l'on veut laisser toute liberté 4 l’ampoule, 
Vensemble de la tringle est ramenée en arriére et la fourche\n’actionne plus l’étrier-support. 

Il sera possible dorénavant de demander un « levier de commande a distance pour rotation 
limitée de ampoule — matériel DrauLr ou matériel GAIFFe ». 

Les appareils des constructeurs qui ne se prétent pas a la rotation latérale de ampoule ne 
sont naturellement pas a envisager. 


MODELE ECONOMIQUE DE TABLE RADIOLOGIQUE 
Médecin Aide-Major Grenevoix, Chef du Service central de la 8° Région. 


Cette table a été étudiée dans le but de fournir un matériel a la fois simple, pratique et écono- 
mique aux laboratoires radiologiques de la région qui ne possédent pas de pied porte-ampoule 
et qui, de ce fait, ne peuvent, ni facilement pratiquer les repérages de projectiles, ni faciliter la 
tache des chirurgiens qui demandent a opérer a l’aide du controle de l’écran. 

La table est construite en sapin; elle peut étre faite entiérement en chéne, sans grande aug- 
mentation de prix. Ses mesures sont : longueur, 2 métres; largeur, 0 m. 70; hauteur, 0 m. 80. Elle 


' 
; 
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est solidement assemblée, de facon a étre trés stable et 4 pouvoir étre utilisée en position debout 
pour les examens viscéraux. Elle est recouyerte par un plateau trés transparent aux rayons X, fait 
en bois d’okoumé, d’un prix de revient qui n'est guére plus ¢levé que celui du sapin de choix. 
Une mince plaque d’aluminium peut recouvrir cette table, destinée également a servir de table 
d’opération chirurgicale. 

Son mécanisme support-d’ampoule est constitué par deux chariots assemblés l'un dans l’autre. 
Le plus grand chariot a un mouvement longitudinal et glisse sur galets entre les deux traverses de 
la table. Ce chariot est manceuvré a l’aide d'une poignée et il entraine solidairement une potence 
métallique (ou en bois) porte-écran; il peut étre fixé 4 un point quelconque de sa course a l'aide 
d'une vis qui fait pression sur la traverse de glissement. 

Dans ce premier chariot, coulisse sur galets un deuxiéme chariot qui a son mouvement dans le 
sens transversal. Sur ce chariot sont fixés la cupule et le diaphragme au moyend’un systéme d’ajus- 
tage, qui est différent suivant la provenance de fabrication de ces accessoires employés. Ce chariot 
est manceuvré par une poignée de tirage qui permet d’amener le rayon normal au point choisi et 
de décaler l’ampoule. Une vis de pression sur la tige de la poignée permet de fixer ce chariot au 
point voulu de sa course. 

Le diaphragme est manceuvré soit par une tirette ou un flexible 4 portée de la main. 

Pour permettre d’utiliser cette table pour Jes radiographies, il a été construit un chassis mobile 
s’adaptant au-dessus de la table, disposé de facon a recevoir la cupule et l’ampoule. 

Pour soustraire le chirurgien et le radiologiste aux rayons, il a été prévu, des deux cétés de la 
table, un tablier protecteur en tissu opaque. 

En raison de la commodité de cette table pour les services radiologiques chirurgicaux et vu le 
faible prix de revient (80 4 100 francs, non compris la cupule, le diaphragme et son flexible), nous 
pourrons, avant peu, je l’espére, donner satisfaction aux radiologistes qui n’ont pas un matériel 
pratique pour l’assistance radiologique aux chirurgiens de leurs formations. 


APPAREIL REGULATEUR POUR AMPOULES RADIOLOGIQUES 
REGLABLES PAR ETINCELLES 


Médecin Aide-Major Lerfvre (5° Région). 


L’appareil se compose : d’un collier métallique 4 doublé intérieurement d'un feutrage de drap 
et qui entoure l’extrémité cathodique du tube. Ce collier porte a sa partie inférieure une vis de 
serrage a; 4 son extrémité supérieure, un appendice c, traversé par un pivot. 

A la base de cet appendice supé- 
rieur, vers l’extrémité cathodique de 
lampoule et parallélement a la surface 
supérieure de cette extrémité, se trouve 
une petite plaquette métallique hori- 
zontale e, soudée au collier et dont le 
bord libre est recourbé a angle droit 
sur une hauteur d'un demi-centimétre 
et verticalement en haut. Le petit re- 
bord ainsi constitué est percé en son 
milieu d’un trou laissant passer l’extré- 
mité d’une petite tétine de caoutchouc /, 
analogue a celle qui sert au déclanche- 
ment de certains obturateurs photogra- 
phiques. Sur cette plaquette est placée, 
a plat, la petite tétine de caoutchouc 
reliée & un tube et une poire. Un fil de 
métal j7 (cuivre, maillechort ou acier) 

pivote autour du petit axe en traver- 

En Vétincelle sant l'appendice supérieur du collier et 

au régulateur. supporte a son extrémité inférieure une 

petite raquette horizontale soudée g, 

venant s'appuyer @ plat sur la face supérieure de la tétine de caoutchouc. Un ressort de rappel trés 
doux h, fixé, d'une part, sur le grand bras de levier du fil de métal, d’autre part, sur le haut de 
l'appendice du collier, permet le retour de ce fil dans la posilion initiale, lorsqu’il en aura été 
éloigné. — L’appareil est ainsi complet : 4 l’extrémité du régul teur de ampoule, on appliquera un 
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fil métallique en forme de raquette de trolley, sur lequel éclalera l’étincelle régulatrice ; le collier 
sera réuni par un conducteur a la cupule métallique formant l’extrémité de l’appendice cathodique. 


Fonctionnement. — Au repos, le fil mobile occupe une position P éloignée du régulateur du tube. 

Vient-on 4 appuyer sur la poire, le fil se déplace vers le régulateur en P’. Le déplacement sera 
d’autant plus grand que le petit bras de levier placé sur la tétine de caoutchouc se déplacera 
davantage et que le grand bras du levier dirigé vers le régulateur sera plus long. Pratiquement, 
le déplacement obtenu par le gonflement de la tétine atteint 6 48 centimétres 4 lextrémité du 
grand bras de levier, espace toujours suffisant pour le réglage. Naturellement, on rapproche ou 
éloigne a volonté le fil métallique du régulateur en le pliant, afin que l’étincelle n’éclate pas dans 
la position de repos, ou éclate automatiquement, comme lorsqu’on utilise le régulateur ordinaire, 
lorsque l'ampoule atteint un certain degré de dureté. 

La forme de raquette donnée au fil placé sur le régulateur permet d’avoir toujours une étin- 
celle lorsque le fil n’aura pas une position rectiligne pour quelque raison que ce soit. 


Avantages. — Prix de revient insignifiant. 

Se place sur toutes ampoules 4 régulateur a étincelles. 

Est manceuvré par le radiologiste lui-méme au moyen d'une simple poire en faisant un examen 
radioscopique sans quitter l’écran de vue, ou en faisant une radiographie, l’ceil au milli-ampére- 
métre. 

Fonctionne dans toutes les positions de l’ampoule. 

Le régulateur a air, qui avait seul ces avantages, peut donc, dés lors, étre remplacé, dans son 
emploi, par le régulateur a étincelles, moins fragile et moins codteux. 


DIAPHRAGME SUPPLEMENTAIRE POUR LE REPERAGE RADIOSCOPIQUE 
PAR LES METHODES NECESSITANT LA GRANDE OUVERTURE DU DIAPHRAGME 
Médecin-Major de 2° classe PrsTeL. 


Ce diaphragme est du type a fente linéaire. Il se caractérise par la présence de 2 fentes 


Fig. 10. 


 perpendiculaires, d’ot la facilité d’opérer soit 
ik dans le sens longitudinal, soit dans le sens trans- 
‘ fay B versal par rapport a la table, sans rotation du 
diaphragme. La construction en est trés facile 
pour le modéle simplifié que nous décrivons (le 
modéle définitif reste toujours centré ouvrant 
en deux dans le sens de la longueur, ala facon de 
volets). 

On prend une planchette de bois de 5 mm. 
d’épaisseur de dimensions convenables pour que, 
munie de deux réglettes B (fig. 9, coupe) elle puisse 
coulisser sur le diaphragme, et qu’elle recouvre 
entiérement l’ouverture la plus grande du dia- 
phragme (fig. 10), 2 taquets TT’ fixés sur le dia- 
phragme limitent cette position. 

Marquer sur la planchette dans cette position 
le point de passage du rayon incident normal O 
(fig. 9). De ce point comme centre racer une 
croix FF’ a tranches perpendiculaires de 54 6 mm. 


— 
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de large, la limiter en clouant sur le reste de la planchette 4 plaques P, en plomb de 2 mm. ou en 
tissu anti-X. 

Le rayonnement passant au travers de ce diaphragme supplémentaire donnera une image 
fluorescente en forme de croix. 

Une manette M permet de faire coulisser ce diaphragme supplémentaire du cdté opposé 
aux taquets lorsqu’il n’est pas utilisé (fig. 11). 


DEUXIEME PARTIE 
NOTES DE PRATIQUE 


CALQUES RADIOSCOPIQUES RAPIDES ET PRECIS 


Médecin auxiliaire Lapiror (15° Région). 


Pour obtenir un calque radioscopique, la technique employée actuellement est la suivante : On 
dessine sur la glace protectrice de l’écran, a l'aide de crayons gras spéciaux, les détails importants 
de l'image radioscopique. Puis, 4 l’aide de papier transparent, on calque ce premier dessin (en 
somme, on fait le dessin une deuxiéme fois). Si, & ce moment, on ajoute quelques notes, on a ce 
qu’on pourrait appeler le canevas du calque radioscopique. Généralement on termine le calque 
ultérieurement. Pour cela, il faut en faire une troisiéme fois le dessin, en se servant des couleurs 
réglementaires, et il faut l'interpréter. 

Dans la pratique, les difficultés qui se présentent sont : qu'il est parfois difficile de se procurer, 
dans le commerce, de bons crayons gras, mordant bien sur le verre. En outre, le défaut de ces 
crayons est qu’ils ont toujours une pointe mousse et que, de ce fait, ils donnent des traits de gros- 
seur variable, souvent insuffisamment opaques. Aussi, il est souvent difficile de représenter exacte- 
ment les menus détails d’une image radioscopique. Entfin, il faut signaler qu’en reportant le dessin 
sur le papier transparent, on déforme toujours un peu loriginal. 

Avec notre manié¢re de procéder, que nous allons décrire, Ja confection des calques radiosco- 
piques est plus rapide et plus précise. 

Dans notre pratique journaliére nous nous servons, pour Ja confection des calques radiosco- 
piques, d’une plume ordinaire et d’encre grasse (encre non a base d’huile, encre 4 tampon, par 
exemple). Avec cela, on dessine sur la glace de l’écran fluorescent, presque aussi bien et presque 
aussi facilement que sur papier. On peul représenter les détails les plus petits. Les traits obtenus 
sont fins, opaques et trés visibles. L’encre ne s’étale pas sur le verre et il n’y a pas de ratés. La 
plume étant fine et opaque s’apergoit trés bien sur la glace. 

Une fois le dessin radioscopique obtenu sur la glace de lVécran, il s’agit de le transférer sur 
papier calque. Rien n'est plus simple : on procéde comme si on voulait faire un tirage a la pate a 
polycopier. I] faut buvarder fortement la glace pour enlever l’excés d’encre (il en reste toujours 
assez). On prend ensuite un papier transparent lisse (papier cristal), réglementaire, et on en applique 
le verso sur le dessin. On le fait adhérer sur la glace en frottant doucement avec le doigt. Le 
dessin est alors reproduit automatiquement et fid¢élement. Si on regarde le calque du cété du recto, 
le dessin apparait en bonne position. Si on a fait figurer des indications écrites sur la glace, celles-ci 
sont également reproduites et sont trés lisibles. Au besoin on peut tirer, de la méme maniére, un 
duplicatum du calque. Bien entendu, on termine le dessin radioscopique ultérieurement. A noter 
que toutes ces manipulations peuvent se faire dans une demi-obscurité ou a la lumiére rouge. 

Une petite difficulté se présente, si on a a exécuter un calque radioscopique sur l’écran en 
position verticale; ceci, du fait que l’encre n/arrive plus a l’extrémité de la plume, en raison de la 
situalion de cette derniére. On obvie facilement 4 cela en se servant d’un porte-plume, coudé de 
telle sorte que la pointe de la plume soit toujours tournée en bas. 

Signalons enfin qu’un aide, muni d'une compresse imbibée d’alcool, peut faire disparaitre trés 
rapidement le dessin sur la glace de l’écran. L’écran se trouve ainsi prét pour un nouvel examen. 
La méme plume peut servir indéfiniment (pas d’oxydation). Une petite plumée d’encre est suffisante 
pour dessiner le calque radioscopique le plus compliqué. Notons aussi que, si on a soin de se 

servir d'un porte-plume 4 manche long, on peut se passer de gants protecteurs, car on peut 
dessiner tout en ayant les mains hors du rayonnement. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


René Desplats et Roger Wickham (Lille). — 
Notes de pratique radiologique aux armées 
(Archives nlectricité médicale et de Physiothe- 
rapte, Février 1918, p. 674 75 avec 5 fig.). 


Les A. préconisent un décalage fice de l’ampoule; 
une rotation variable de celle-ci : Aprés avoir marqué 
sur la peau, par un index métallique, le passage du 
rayon normal traversant le projectile, ils déplacent 
VYampoule de 10 centimétres, puis la font tourner : 
1° jusqu’a ce que le rayon normal passe par l’index, 
dont il marque la projection sur l’écran; 2° jusqu’d 
ce que le rayon normal passe par le projectile dont 
il marque également la projection. Des graphiques 
établis pour les différentes distances ampoule-écran 
Jeur permettent de lire immédiatement les distances 
projectile-écran et index-écran. 

Quand, ce qui arrive fréquemment au front, on ne 
pourra retourner le blessé, et que cependant le pro- 
jectile sera plus prés de la face inférieure, on pourra 
appliquer la méme méthode en localisant par rapport 
4 un index placé sur cette face. Dans ce cas, on fait 
pivoter ampoule jusqu’é rencontrer d’abord le corps 
élranger et ensuite l’index. On mesure la distance 
table-écran. On lit la profondeur sur la régle corres- 
pondant a la distance anticathode-écran, en partant, 
non du zéro, mais du chiffre de la distance table- 
écran et en comptant les centimetres de droile a 
gauche. A. LAQUERRIERE. 


PHYSIQUE 


Coolidge et Moore (New-York). — Les rayons X 
provenant de sources autres que le point d’im- 
pact dans les tubes a pure décharge d’électrons. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy 
le Novembre 1917, p. 176 a 185 avec 15 fig.; 
2° Décembre 1917, p. 216 & 221 avec 10 fig.) 


En utilisant comme chambre noire une boite de 
plomb percée d'un trou d’aiguille (stenopé), les A. 
‘ont pu photographier l’anticathode d'un tube Coolidge 
en marche : La totalité de Vanticathode et de son 
support sont le siége d’une émission de rayons X. 
Ce phénomeéne leur parait devoir étre expliqué par 
la réflexion (réfl. vraie ou émission secondaire) de 
rayons cathodiques sur le point d’impact; ces rayons 
ne peuvent, en raison de leur charge négative, re- 
tourner que sur l’anticathode. 

1’émission de rayons X est sensiblement la méme 
sur la face antérieure et sur la postérieure; mais sa 
distribution est variable suivant le voltage (par 
exemple pour une étincelle éq. de deux pouces, la 
lige de molybdéne qui porte l’anticathode émet moins 
que le tungsténe, avec dix pouces, elle émet beaucoup 


plus, la radiation caractéristique du molybdéne étant 
surajoutée). 

Ils ont essayé différents artifices : 

Capuchon métallique percé de deux orifices (f. ca- 
thodique et f. de rayons X) et au méme potentiel 
que l’anticathode. On a bien ainsi le seul faisceau 
provenant du point impact, mais le capuchon rougit 
trop vite, et le champ irradié devient tropétroit; la 
cathode placée trés pres de l’anticathode, ce qui ne 
donne aucun avantage, limite la chute de potentiel 
du tube, rend la température du filament inconstante 
dés que l'anticathode devient incandescente, etc. 

Ils pensent qu’on trouverait la solution dans le 
choix des métaux composant l’anticathode et son 
support : le platine (p. atomique 195.2) donne une 
intensité de radiations de 100— le tungsténe (p. at. 184), 
de 91, le molybdéne (p. at. 96), de 50, le cuivre 
(p. at. 63,6) de 55, et enfin laluminium (p. at. 27) de 
10 seulement. L’intensité est done approximativement 
proportionnelle au poids atomique; il y aurait lieu, 
pour réduire la production en dehors du point d’im- 
pact, de recouvrir la masse de l’anticathode d’alumi- 
nium ou de magnésium. Encore fault-il remarquer 
que cet artifice ne serait utilisable que pour de faibles 
intensilés, car les corps 4 poids atomiques faibles ne 
sont pas suffisamment réfractaires. 

Ils rejettent de méme différents autres dispositifs 
(anticathode placée a angle droit sur le grand axe du 
tube — diaphragme situé a Vintérieur du tube pa- 
ralléle 4 l’'anticathode et isolée d’elle). 

Ils remarquent que tous leurs résultats ont été 
obtenus avec une surexposilion considérable par 
rapport au temps de pose d’une radiographie nor- 
male et que si on emploie ce temps de pose, on ne 
voit aucune différence entre les épreuves impres- 
sionnées, soit avec un tube ordinaire, soit avec un 
tube muni d’un de leurs dispositifs de protection 
contre les rayons émis en dehors du point d’impact. 
Ils concluent done que dans l'état actuel de la tech- 
nique radiographique, le rdle joué par ces rayons est 
trop minime pour qu'il y ait lieu de compliquer le 
matériel pour les éviter. A. LAQUERRIERE. 


TECHNIQUE ET APPAREILS 


J. Fiolle. — La réorganisation des services de 
chirurgie apres la guerre. (Presse médicale, 
4 Mars 1918, p. 145 & 147.) 


« Parmi les améliorations les plus remarquables 
réalisées par le Service de Santé, il faut mettre en 
premiére ligne celles qui concernent la radiographie 
et Vutilisation des laboratoires. » Avant la guerre on 
ne faisait appel & ces services que de facon inter- 
mittente et pour ainsi dire extérieure : léquipe chi- 
rurgicale nouvelle comprend, a titre d’éléments pri- 
mordiaux et vérilablement personnels, un radiographe 
et un bactériologiste. Il est nécessaire que la pratique 
civile bénéficie de cette innovation : on ne doit plus 
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aller a la recherche d’un corps étranger dégluti, d’un 
abecés pulmonaire sans la collaboration constante du 
radiologiste. Aucun hdpital, aucune maison de santé 


ne doit étre dépourvue non seulement d’un service. 


radiologique, mais aussi d’une salle d’opération sans 
écran et sans bonnette. Le meuble radioscopique de 
Ledoux-Lebard doit permettre d’examiner, dans leur 
lit, les malades d’un service d’affections thoraci- 
ques, etc. L’armée posséde actellement un nombre 
considérable d’appareils, Assistance publique doit 
les acquérir et les répandre a profusion dans les ser- 
vices chirurgicaux. A. LAQUERRIERE. 


R. W. A. Salmond. — Technique pour la radio- 
graphie latérale de l’extrémité supérieure du 
femur. (Archives of ladiology and Electrothe- 
rapy, Mars 1918, p. 297 & 500, avec 4 radiogra- 
phies.) 


Le sujet est d’abord couché de coté sur la plaque, 
reposant latéralement sur le coté 4 examiner. On 
immobilise soigneusement le genou et le pied; puis 
le malade remet son trone le plus possible dans le 
décubitus dorsal en rejetant en arriére la jambe non 
immobilisée : il y a rotation pour le bassin, mais le 
fémur malade immobilisé n’y participe point. On 
obtient ainsi une yue plus ou moins latérale (suivant 
que la douleur a plus ou moins géné le malade pour 
accomplir sa rotation) de Vextrémité supérieure du 
fémur — et non, bien entendu, de l’articulation. 

A. LAQUERRIERE. 


Piot et A. Gimbert. — La projection orthogo- 
nale dans quelques méthodes de localisation 
utilisant deux radiographies. (Archives d’Electri- 
cilé médicale et de Physiothérapic, Mars 1918, 
p. 49 a 61, avec 6 fig.) 

L’A. passe en revue la maniére dont Hirtz, Belot, 
Zimmern, Nogier ont construit la projection ortho- 
gonale; ilinsiste sur lutililé de cette projection pour 
obtenir exactement une localisation dans lespace et 
un repérage par rapport aux organes. Pour lui, il fait 
deux radiographies sur deux plaques séparées (de 
facon A avoir le maximum de détails), aprés décalage 
de ampoule, ses plaques sont munies d’index visibles 
permettant de les superposer et de retrouver la trace 
de chaeun des rayons normaux. Puis il décalque les 
deux images sur un méme papier calque ot il 
construit la projection orthogonale du projectile et 
et des différents rebords osseux. 

De plus il a dessiné quatre-vingts coupes de tron- 
connages du corps humain (coupes de Doyen) de facon 
a4 ce que toujours le corps étranger, s'il ne corres- 
pond pas exactement 4 une coupe, en soit du moins 
tres proche. I] reporte sur ces coupes Vimage du 
projectile en multipliant la mesure de sa profondeur 
par le rapport entre le diamétre vertical de la coupe 
et le diamétre du patient. A. LAQUERRIERE. 


L. Moreau (Toulon). — Des avantages de l’exa- 
men radiologique des trajets fistuleux apres 
injection de bismuth. (Archives @rlectricité mé- 
dicale et de Physiothérapie, Avril 1918, p. 185 
a 154.) 

L’A. injecte dans les fistules un lait de bismuth 
(carb. de bismuth 60 gr., eau gommée 250 gr.). Il 
rapporte 4 observations : une de fistule pleurale en 
communication avec une bronche, une de fistule abdo- 
minale ne communiquant pas avec l’intestin, une de 
fistule de la hanche entretenue par un projectile, une 
de Ja région sacro-iliaque avee esquille qui montrent 
Yavantage de ce procédé. A. LAQUERRIERE. 


G. Guénaux. — L’emploi du sulfate de baryum 
crémeux dans lexploration radiologique du 


tube digestif. (Archives d’Electricité médicale 
de Physiothérapic, Mars 1918, p. 112 a 117, avec 
2 microphotographies.) 


L’A. vante l'emploi du sulfate de baryum crémeux, 
préconisé par MM. Bensaude et Terrey. Le sulf. de ba. 
crémeur, donne complete satisfaction au point de vue 
radiologique, mais de plus, il a une supériorité indé- 
niable sur les sels de bismuth pour la préparation et 
la stabilité des émulsions et il est beaucoup moins 
couleux. A. LAQUERRIERE. 


Tauleigne et Gaston Mazo (de Paris). — Sur 
’élimination du rayonnement secondaire en 
radiographie par l’antidiffuseur. (Archives d élec- 
tricité médicale et de Physiothérapie, Avril 1918, 
p. 160 4 165 avec 5 fig.) 


Le filtre de Bucky (plaques de plomb, placées sur 
la plaque et dirigées vers lVanticathode) éliminait les 
rayons secondaires, ce qui donnait des images trés 
nettes, mais fragmentait le cliché en une série de 
petits carrés. Les A. utilisent un dispositif du méme 
genre. mais le fond se déplace continuellement, grace 
a un mouvement dhorlogerie; le temps de pose est 
allongé; mais Vimage du filtre est escamolée. On a 
ainsi d’excellents clichés des régions épaisses. 

A. LAQUERRIERE. 


Th. Nogier (Lyon). — Procédés de protection 
a réaliser dans l’application des rayons X. (Ar- 
chives @électricité médicale et de Physiothéraypie, 
Mars 1918, p. 97 a 111 avec 9 fig.) 


Nogier insiste une fois de plus et avec raison sur 
la nécessité de protéger Vopérateur; cette protection 
est devenue encore plus nécessaire en pratique de 
guerre; le nombre d’examens a été centuplé et le 
procédé le plus dangereux, la radioscopie a pris un 
développement tel que, sur le front, on fait parfois 
autant de radioscopies en une semaine qu’on en fai- 
sait en six mois dans un grand service hospitalier. 
Mais eette protection est, de lavis de l’A., seulement 
ébauchée : 

Les cupules insuffisamment opaques, présentent 
souvent un orifice (pour le porte-pastille) qui envoie 
un faisceau de rayons sur le support d’ampoule juste 
4 Vendroit of le radiologiste place sa main pour le 
manceuvrer; elles présentent toutes une large bréche 
du coté de la cathode, par ot sortent en abondance 
des rayons directs. Les glaces placées dans les bon- 
nettes et sur les écrans sont insuffisamment épaisses, 
les tabliers sont beaucoup trop courts pour les gens 
de grande taille, ete. 

(Réflerions. Lorsque j’élais aux armées, je n’ai eu 
aucune peine a obtenir du caoutchouc opaque en 
abondance ainsi que du verre au plomb. 

J’ai done pu pour ma part, remédier aux divers 
inconvénients signalés. D’ailleurs, il faut reconnaitre 
que le service de santé a fait, depuis un certain nom- 
bre de mois, un trés sérieux effort pour livrer un 
matériel protégeant le radiologiste. La plupart des 
critiques de Nogier n’ont plus actuellement qu’un 
intérét historique pour ceux qui recoivent le nouveau 
matériel). 

L’A. indique divers procédés pour se protéger: en 
particulier, il décrit une trés ingénieuse adaptation 
du casque de tranchée, qui devient un protecteur pour 
la téte et le front, en méme temps qu’un support trés 
commode pour tenir une glace au plomb défendant le 
visage. — Signalons aussi importance qu’il attache 
et avec raison 4 lusage de la pédale de Hirtz qui 
permet de n’allumer ampoule que le temps stricte- 
ment nécessaire ; attirons enfin attention sur le porte- 
crayon a poignée protectrice de lA. qui est une inno- 
vation heureuse. 
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En somme, article utile que les débutants feront 
bien de méditer et que les vétérans liront, eux aussi, 
avec fruit. A. LAQUERRIERE. 


Hernaman Johnson (Londres). — Une méthode 
de chauffer le tube Coolidge, par le courant 
continu sans Il’aide d’accumulateur ou autre 
transformateur. (Archives of radiology and elec- 
lrotherapy, Nov. 1917, p. 174 & 176 avec une fig.) 
L’A. se branche sur un secteur A courant continu 


de 440 volts avec fil médian a la terre. il utilise seu- 
lement 220 volts (le fil extréme posilif et le fil 4 la 


terre), toute installation a done ainsi son pole négatif 


a la terre et dés lors, il n’est plus besoin d’isoler la 
source de courant destiné a chauffer le filament. Un 
rhéostat de grande résistance, permet de réduire le 
voltage sur le filament qui est excité par une dériva- 
tion du circuit général. A. LAQUERRIERE. 


A.-C. Jordan(Londres).— Méthode pour chauffer 
la spirale du tube Coolidge. (1rchives of Radio- 
logy and Flectrotherapy, Mars 1918, p. 507 & 508 
avec une fig.) 


L’artifice qui consiste, pour utiliser une dérivation 
du courant principal, & mettre le pole négatif a la 
terre, a linconvénient de demander un travail exagéré 
4 Ja bobine. Sur courant alternatif, on peut utiliser 
un transformateur dont le secondaire isolé fournit le 
courant de chauffage: mais sur continu pour user 
dun transformateur, il faut recourir dabord a une 
commutatrice ce qui revient fort cher. L’A. conseille 
@employer un transformateur, mais muni d’un petit 
interrupleur moto-magnétique. On regle le courant 
déchauffement en réglant lintensité, enveyée dans le 
primaire de ce transformateur; l'appareil mest pas 
plus cotiteux que la batterie d’accumulateurs. L’en- 
tretien est presque nul, léclairage trés fixe. 

A. LAQUERRIERE. 


Massiot (Paris). — Quelques perfectionnements 
apportés au contact tournant « Bosquain Mas- 
siot ». (Archives d'électricité médicale et de Phy- 
siothérapie, Avril 1918, p. 164 a 168 avec 2 fig. 
Description succincte dun modéle de contact tour- 

nant avee accrochage automatique. 

A. LAQUERRIERE. 


Bouchacourt (Paris). — Présentation et des- 
cription d’un nouveau modéle de manudia- 
scope. (Archives d' Electricité médicale et de Phy- 
stothérapie, Avril 1918, p. 145 a 154 avec 4 fig.) 


L’A. a perfectionné son appareil : il le construit 
entiérement en aluminium (légéreté, solidité, pro- 
preté), il lui laisse une taille exigué et s’efforce de 
démontrer que ceux qui désirent un éeran de taille 
un peu plus grande se contredisent eux-mémes, en 
recommandant de fermer le diaphragme le plus pos- 
sible (il oublie, en effet, quavant de diaphragmer trés 
fin, il est indispensable de trouver le projectile, ce 
qui est plus commode et plus rapide avee un éecran 
qui n’est pas par trop réduit. I] conserve et avee rai- 
son une inelinaison notable de Yappareil sur l’écran, 
ce qui met le visage du radiologiste hors du cone de 
rayons, etc. Malheureusement l’A. dépense un bien 
grand nombre de lignes & rechercher si Vinventeur 
Wune bonnette concurrente est docteur en médecine : 
cette étude ne démontre pas la supériorité de son 
propre appareil. A. LAQUERRIERE. 


Jaubert de Beaujeu (Il.yon). — Dispositif pour le 
repérage des projectiles avec le pied « Drault». 
(Archives Wélectricité médicale et de Physiothé- 
rapie, Janvier 1918, p. 5 a 8 avec fig.) 
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Description d’un systéme improvisé remplacant la 
tige horizontale porte-écran que fournit le méme 
constructeur. A. LAQUERRIERE. 


Salsac. — Dispositif permettant la localisation 
radioscopique des projectiles par les procé 
dés de Strohl et de Hirtz associés sans le se- 
cours de l’écran percé. (Archives délectricité 
médicale et de Physiothérapie, Février 1918, p.-62 
a 66 avec 5 fig.) 


L’A. place sous Vécran un tube 4 coulisse qui, cor- 
respondant au rayon normal, vient marquer sur la 
peau la projection du projectile et donne Ja distance 
peau-écran. I] exécute ensuite un Strohl. Puis il fixe 
le compas de Hirtz au moyen d’une 4 branche sur 
le pied-support, et vient le placer au-dessus du blessé 
a la place de l’écran. La tige centrale du compas est 
amenée sur le point marqué a la peau, et on régle 
sur cette tige Vindex pour la profondeur trouvée 
pour le projectile. On monte le compas, en choi- 
sissant selon ses préférences, sur un plan analo- 
mique résistant, les points de chute des tiges 1,2 et 5. 
On fixe le compas, on note les distances dont on a 
allongé ou raccourci chacune de ces tiges: puis on 
marque sur la peau, au thermo, les points d’appui de 
ces liges ainsi que celui de la tige centrale. Le 
compas est ainsi réglé trés exactement. 

A. LAQUERRIERE. 


Bonnot et Chevrier (Paris). — Appareil pour 
éclairer le visage de lopéré dans les opéra- 
tions sous Il’écran. (Presse médicale, 17 dé- 
cembre, p. 761 et 762 avec une fig.) 


Les A. qui paraissent partisans de l’extraction dans 
Ja chambre noire (pratique peu recommandable a 
notre avis) ont fail construire un appareil composé 
dune tige métallique montée sur un pied a large 
base, portant un bras mcbile qui se termine par une 
lampe électrique enfermée dans un cone métallique 
tronqué, fermé par un verre rouge violacé. La lumiere 
est dirigée sur le visage du malade. Grace a4 ce dispo- 
sitif, ils n’ont jamais eu un seul incident chlorofor- 
mique, méme quand le blessé était couché sur le 
ventre. A. LAQUERRIERE. 


Erasmus Ellis. — Progrés récents de la radio- 
logie. (Archives of Radiology and Electrotherapy, 
Février-Mars 1918, p. 281 & 284 et 501 a 508, 
6 radiogr.) 


Dans la premiére partie de son travail, A. fail un 
bon résumé des perfectionnements récents : contact 
tournant, régulateurs de tubes, tube Coolidge, filtra- 
tion des rayons, etc.... Dans la seconde, il consacre 
une bonne reyue d’ensemble au radiodiagnostic di 
gestif, mais n’apporte aucun fail nouveau. 

A. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Leriche (lyon). — De la résection sous-capsulo- 
périostée primitive dans les fractures articu 
laires par pénétration de projectiles d’artille- 
rie (Presse médicale, 18 Février 1918, p. 85 a 88 
avec 5 radiogr.). 

Les figures montrent des exemples de reconstitu 
tion osseuse aprés réseclion sous-capsulo-périosteée, 
A. LAQUERRIERE. 
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M. Vautrin (Nancy). — La fracture des lanceurs 
de grenade. (C. R. Soc. de médecine, Nancy, 
27 Juin 1917.) 


La radiographie du grenadier instructeur qui fait 
Vobjetde cette trés intéressante communication montre 
la fracture humérale au niveau du tiers moyen de 
la diaphyse. Les deux fragments chevauchent l’un 
sur autre par leurs extrémités. On voit encore un 
troisiéme fragment triangulaire issu de la portion 
interne des deux segments brisés. 

Aucune altération de los ne permet de faire penser 
4 une fracture spontanée. Comme le fait a déja été 
constaté, ce genre de fracture est plus fréquent chez 
les lanceurs de grenade ayant acquis une longue pra- 
tique. ll s’agit le plus souvent d'une fracture par 
flexion. La syphilis ne semble pas étre en cause ici. 

A cette occasion, M. Senlecq communique une radio- 
graphie d'une fracture de ’humérus analogue, sur- 
venue chez un Américain laneant une balle. 

P. AIME. 


Fernand Masmonteil (Paris). — Le décalage du 
cubitus. (Presse médicale, 4 Avril 1918, p. 170 
a 172 avec 5 fig.) 

(Voir du méme auteur « Examen radiologique 
des fractures diaphysaires de Vavant-bras ». Jour- 

nal de Radiologie, Décembre 1917.) 


Apres une fracture du cubitus le fragment inférieur 
peut pivoter sur lui-méme. I] y a décalage par rota- 
tion. Dans 5 cas de Destot, le fragment inférieur avait 
tourné en dedans, la face antérieure devenant interne 
(action du ligament radio-cubital dans limmobilisation 
en pronation forcée), aussi conseille-t-on @immobiliser 
les fractures du cubitus en supination. Mais l’A. a vu 
16 cas et tous avec rotation externe (6 cas de fracture 
isolée du c., 10-cas de fract. des 2 os). Cette rota- 
tion résulte de laction du carré pronateur quand la 
main est en supination. Si la fracture consolidée en 
rotation interne entraine une limitation de la supina- 
tion, plus ou moins réparable par Vexercice, celle 
qui se consolide en rotation externe donne une limi- 
tation portant sur la pronation, variant de 70 a 90 de- 
grés qui est bien plus importante : la surface articu- 
laire de la face interne du cubitus passe en avant et 
est remplacée par la face postérieure qui n’est pas 
articulaire, de plus, les deux insertions du carré pro- 
nateur élant rapprochées, ce muscle perd une grande 
partie de sa puissance. 

Les conclusions sont que : 

le Contrairement aux classiques, il faut immobiliser 
Ja fracture isolée du cubitus en ipronation (mais en 
pronation douce pour éviter le décalage en rotation 
interne, ; 

2° En cas de fracture des deux os, il faut s’occuper 
de los le plus important : le radius, et immobiliser 
en supination. Si par hasard, au sortir de l'appareil, 
le cubitus non réduit n’était pas encore consolidé 
alors que le radius lest, on immobiliserait 4 nouveau, 
mais cette fois-ci en pronation, ce qui aménerait la 
réduction et la consolidation du cubitus, comme 
lauteur l’a observé une fois. A. LAQUERRIERE. 


Thurstan Holland (Liverpool). — Deux cas de 
malformation rare des pieds et des mains. 
(Archives of radiology and electrotherapy, Janvier 
1918, p. 254 a 259 avec 5 radios.) 

Pour Quain chacun des os du tarse peut étre 
fusionné avec un de ses voisins, le nombre des os 
du carpe peut étre réduit (on observe la fusion du 
semi-lunaire et du pyramidal). — Douglas E. Derry 
décrit « 2 cas de fusion du semi-lunaire avec le 


pyramidal chez les négres ». A. Mc. Connell estime 
cette déformation plus rare chez les blancs et en 
cite un cas. — Dwight a publié la radiographie de 


Rayons X. 


deux cas de fusion du semi-lunaire et du pyramida 
(Yun chez une négresse, l'autre chez un blanc) et une 
radiographie de fusion du 5" cunéiforme avec le 
métatarsien correspondant. 

Thurstan Holland apporte Jes 2 cas suivants : 

Homme de 55 ans présentant une douleur diffuse 
du pied droit (il existe une cicatrice 4la face dorsale 
provenant d’une opération (?) dans lenfance) pied 
d'un demi-pouce plus court que l'autre mais sans 
déformation apparente la radiographie montre: 
1° cuboide fusionné avec Jabase du 4™° métatarsien; 
2° cun¢iforme soudé au 5™ métatarsien. — 3° 2™° cu- 
néiforme probablement soudé au 2™° métatarsien: 
4° Seaphoide soudé au 1* cunéiforme; 5° interligne 
peu net entre le 1° cunéiforme et le 1° métatarsien. 

Femme de 21 ans, consultant pour douleur et 
tuméfaction du 2" orteil du pied droit, supposée 
depuis plusieurs années bacillaire. 

Les 2 pieds d’aspect extérieur normal montrent a la 
radiographie : 1° une fusion compléte du calcanéum et 
du cuboide. — 2° le cunéiforme partiellement soudé 
au5™ métatarsien. —3° le 2™ cunéiforme complétement 
soudé métatarsien; 4 Vastragale partiellement 
soudé au scaphoide. — Les mains. extérieurement 
normales, sauf légére raideur de l’'articulation pha- 
lango-phalanginienne de Vannulaire droit et une 
certaine raideur du poignet ont l’aspect radiologique 
suivant: 41° fusion du pyramidal et de lapo-unciforme 
de V’os crochu; 2° fusion du grand os et du trapézoide 
(incompléte 4 la main droite, compléte a la gauche); 
o° Le semi-lunaire au Jieu de se trouver exactement 
au-dessus du grand os est par moitié sur le grand os 
el sur l’os crochu; 4 le scaphoide a une forme anor- 
male: 5° La phalangine du 5™ doigt des deux cotés 
est écourtée. 

Dans les deux eas les troubles douloureux paraissent 
sans rapport avec la malformation. 

A. LAQUERRIERE 


Mathilde Deromps — Action efficace du novar- 
sénobenzol dans un cas d’hérédo-syphilis tar- 
dive du fémur. (Annales de Médecine, t. V, n° 5, 
Sept-Oct. 1917.) 


Chez une jeune fille de 20 ans, hérédo-syphilitique, 
n’ayant jamais suivi de traitement spécifique examen 
clinique et radiographique montre l’existence d'une 
périostose considérable du fémur droit. 

Les lésions occupent la totalité de Vos, elles sont 
trés anciennes elt opaques, masquant, sauf a la partie 
inférieure, les contours primitifs de Vos: elles sont 
limitées par une ligne trés sinueuse et présentent par 
places des taches claires de raréfaction osseuse. 

Au niveau du fémur gauche on constate dans la 
région diaphysaire interne une périostose en fuseau 
de date plus récente. 

Apres 4 mois de traitement par le novarsénobenzol 
(5 séries d’injections, au total 4 gr. 50) qui aménent la 
disparition des troubles fonctionnels et douloureux, 
VA. constate, & sa grande surprise d’ailleurs, une 
régression dans les lésions osseuses. 

Les contours primitifs du fémur sont plus nets, 
ceux de la périostose moins échancrés que précé- 
demment; les taches claires ont disparu; enfin le 
diamétre du fémur a notablement diminué. L’A. 
conclut, entre autres choses, 4 la nécessilé, dans de 
tels cas de examen radiographique précoce permel- 
tant de poser un diagnostic sur et rapide. 

Henri BEcLERE. 


Léon Bérard. — De la greffe osseuse dans le 
traitement des pertes de substance du tibia. 
(Presse Médicale, 4 Mars 1918, p.113 &116 avee 15 
radios et photos.) 

La greffe osseuse, a la condition que le greffon 
conserve son périoste, donne d’excellents résultats. 


Rayons X. 


L’élude radiographique montre que, durant les 
premiéres semaines, le greffon se raréfie, donnant une 
image plus claire; puis peu 4 peu il se condense et 
finit par prendre une opacité aussi considérable que 
celle des extrémités osseuses avec lesquelles elle se 
confond. Vers ses deux extrémités on le voit engainé 
plus ou moins loin par des jetées périostiques prove- 
nant des fragments. Parfois quand un des fragments 
est mal nourri (ordinairement le plus court prend des 
vaisseaux nourriciers du tibia) pendant des semaines 
et méme des mois, le fragment reste plus clair et 
se creuse d’un godet autour du greffon. Dans ces cas 
il subsiste une pseudarthrose et il peuty avoir a faire 
une nouvelle intervention. 

Dans un cas a utilisé un greffon dépériosté; le 
résultat fonetionnel est bon, mais la radiographie 
montre que le greffon a presque disparu entre les 
néoformations venant des fragments, l’image est tres 
différente de celle fournie par les greffons munis de 
leur périoste. 

A. LAQUERRIERE. 


Henri Delageniére (Le Mans). — Méthode géné- 
rale ettechnique ces greffes ostéo-périostiques 
prises au tibia, pour la reconstitution des os, ou 
la réparation des pertes de substance osseuse. 
(Bull. et mém. de la Soc. de Chirurgie, 19 Déc. 
1917, p. 2288-2317.) 


L’évolution du greffon s’étudie facilement par la 
radiologie. Aussitot aprés la greffe, on voit les deux 
extrémités “osseuses séparées par un espace clair; 
parfois cependant, avec des greffes un peu épaisses, 
on percoit entre les fragments, un voile nébuleux. 
Aprés un mois, ce voile nébuleux est plus visible 
dans le centre du nuage, on distingue nettement des 
trainées osseuses qui semblent serpenter comme 
une corde mal tendue entre les fragments. 

Aprés deux mois, la corde a grossi, il s’est formé 
d'autres cordes ou bien tout l'ensemble du greffon 
est devenu opaque; l’opacité n’est pas encore compléte 
et on distingue encore les deux extrémités osseuses. 
Cest 4 ce moment, ov un peu plus tard, ou un peu 
plus tot, qu’on voit souvent des trainées osseuses 
s’établir dans la greffe surtout au niveau de ses 
extrémités, comme si elle se laissait pénétrer par 
des prolongements osseux venant des extrémités 
osseuses. A partir de ce moment, le greffon s’ossifie 
et devient de plus en plus opaque jusqu’A prendre 
complétement lapparence dun os normal au bout 
@un temps extrémement variable. 

La reconstitution osseuse est trés lente, 2 46 mois et 
plus, 1° suivant les os : plus de temps pour un tibia 
que pour un radius, plus de temps pour un maxillaire 
inférieur que pour un tibia. 2° suivant Page et Pétat 
général (syphilis, tuberculose, etc.) 

AUBOURG. 


F. Gross (Nancy). — Luxation du premier mé- 
tatarsien. (C. It. Soc. de médecine, Nancy, 
27 Juin 1917.) 


La chute d’un morceau de fonte sur le dos du pied 
droit, amena chez un ouvrier d’usine de 41 ans, une 
tuméfaction et une ecchymose, noiratre et doulou- 
reuse empéchant la marche. La saillie douloureuse 
siluée du coté interne de la plante du pied pouvait 
faire penser a quelque fracture du tarse. La radio- 
graphie montra qu'il s’agissait de l’extrémilé posté- 
rieure du premier métatarsien luxée vers le bas. On 
peut constater, en outre, un pelit arrachement au 
point dinsertion de expansion du tendon du muscle 
tibial antérieur. Les luxations des métatarsiens vers 
le bas, et localisées 4 un seul métatarsien, sont rares. 

P. AIM 
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J. Renault et Mlle Romme (Paris). — Un cas 
de cdte cervicale supplémentaire simulant le 
mal de Pott cervical. (Archives de Médecine des 
Enfants, t. XXT, n° 2, Février 1918.) 


Il s’agit d’une fillette de 15 ans 1/2 chez laquelle 
lattitude de la téte, légerement penchée en avant et 
en apparence immobilisée dans cette position, avait 
fait porter le diagnostic de mal de Pott cervical. Or, 
l’examen attentif et la radiographie montrérent 
tence 4 droite d’une céte supplémentaire implantée 
sur l’apophyse transverse de la 7° cervicale. A gauche, 
cetle apophyse transverse est seulement un peu plus 
développée que normalement. 

Le sujet présente d’ailleurs, d’autres anomalies : 
la 5° phalange du 2° orteil gauche, élargie, porte 
2 ongles distincts; aux deux mains, le 5° doigt est 
atrophié; elle présente 2 dents supplémentaires, 
situées au-dessus des incisives supérieures; elle est 
atteinte d’une myopie trés accusée avec exophtalmie, 
enfin son intelligence est au-dessous de la moyenne. 

Henri BECLERE. 


A. Léri (Paris). — La lombarthrie (rhumatisme 
lombaire chronique). (Presse médicale, 28 fé- 
vrier 1918, p. 105 a 108, avec 6 fig., dont 2 ra- 
diographies.) 

La lombarthrie est un rhumatisme chronique de la 
région lombaire, ordinairement sans autre localisation 
rhumatismale. I] est caractérisé : Cliniquement par 
incurvation plus ou moins douloureuse du trone avec 
ou sans flexion des hanches, saillie des japophyses 
épineuses lombaires, incapacité ordinaire du redres- 
sement spontané et limitation des mouvements de 
fiexion du corps, redressement passif généralement 
complet sur un plan vertical, peu ou pas de contrac- 
ture, peu ou pas d’amyotrophie. Radiologiquement 
par un tassement, une transparence et surtout une 
cannelure excessive des corps vertébraux avec élar- 
gissement des faces supérieures et inférieures (ver- 
tébres en diabolo), parfois par un effilement de ces 
faces en bec de perroquet, parfois par de plus ou 
moins volumineuses nodosités de néo-ossification. 
Anatomiquement, par une production ostéophytique 
souvent en couronne. 

Cette affection particuliérement fréquente chez les 
soldats des tranchées, méme chez les jeunes, est le 
fait du surmenage et de l’humidité. Elle évolue par 
poussées de plusieurs mois de durée pouvant étre 
séparées par des apparences de guérison. Le traite- 
ment est le salicylate et ’immobilisation. 

Pour I’A., les plicatures et camptocormies non trau- 
matiques,ne différeraient pas de cette affection et les 
camptocormies traumatiques en seraient souvent 
aussi une forme, le traumatisme n’étant qu'une cause 
occasionnelle révélant la maladie. 

Réflerions : Si cette derniére hypothése est vraie, 
ne peut-on se demander si les neurologistes n’ont pas 
parfois abusé du torpillage? En tout cas, la radio- 
graphie, d’ailleurs difficile, des camptocormiques 
parait s’imposer. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


E. Beaujard. — Mesure radioscopique des ven- 
tricules cardiaques. (Annales de Médecine, t. V, 
n° 5, Sept.-Oct. 1917.) 

Article déja paru dans le Bull. de la Reunion médi- 
cale de la région et analysé dans le n° 12. du J. de 
Radiol. p. 716. H. BECLERE. 

F. Trémoliéres et L. Gaussade (Paris). — Les 
Phréno-péricardites adhésives. (Presse mé:/i- 
cale, 4 Avril 1918, p. 169 et 170 avec 2 fig.) 
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Les symptomes des symphyses cardiaques, varia- 
bles selon le siége, l’étendue, ’ancienneté des lésions 
sont @une interprétation difficile. La radiologie a per- 
mis aux A, de caractériser les adhérences au dia- 
phragme. 

l° Les signes fonctionnels consistent en oppression, 
palpitation, douleur, revétant le plus souvent, l'aspect 
polymorphe de langor minor, mais arrivant au moins 
dans un des cas observés a l'état de mal angineux. 

2° Les signes physiques n’ont pour la plupart aucune 
signification : accélération du rythme, dédoublement 
du premier bruit; assourdissement des bruits, etc. 
Un seul est important quoique non caractéristique : 
Vinspection, ni la palpation ne permettent de constater 
le choc systolique dans la région mamelonnaire. 

o Le signe radiologique permet de faire le départ 
entre les diverses symphyses cardiaques, les diverses 
varictés: d’angine de poitrine, le syndrome du cceur 
irritable; il consiste en ce que le sinus cardio-dia- 
phragmatique gauche, normalement clair, est masqué 
par une opacilé triangulaire, netlement délimitée en 
dehors, dont la base repose sur le diaphragme et dont 
le sommet se confond avec la pointe ou, plus souvent, 
avec la partie inférieure du bord ventriculaire gauche. 
Il ne s’agit point dun coussinel graisseux, car elle a 
une forme nettement triangulaire et existe méme chez 
des sujets maigres: ni d’un épaississement des feuil- 
lets cardio-diaphragmatiques, signalé par Vaquez et 
sordet, car ici, !ombre est bien plus étendue et bien 
plus opaque; elle ne tranche pas avec limage cardia- 
que, mais se confond avec elle. Enfin et surtout la mo- 
bilité du caur, par rapport au diaphragme, est entravée : 
Dans Vinspiration profonde, le bord externe de l’om- 
bre se rapproche de la verticale et semble se tendre 
entre le cour et le diaphragme dont le mouvement 
Wabaissement est notablement limité : la pointe du 
cceur ne se rapproche plus de la ligne médiane comme 
normalement, mais se déplace verticalement ou méme 
légerement en dehors; quand le malade se penche 
sur lun et l'autre coté, la pointe reste immobile ou 
ne se déplace que dans Vinclinaison gauche, seule 
position ou la bride triangulaire peut lui laisser un 
jeu normal. D’ailleurs, en examinant le cceur sous 
diverses incidences, on constate assez souvent la 
coexistence d’autres images anormales: ombres étoi- 
lées sur are moyen, et méme l’are supérieur gauches. 
Opacilé complete du sinus cardio-diaphragmatique 
droit, remontant parfois jusqu’a Voreillette, cordes 
dans Je médiastin postérieur, reliant le péricarde au 
diaphragme. Pour toutes ces raisons, les auteurs 
estiment que le triangle opaque coiffant la pointe du 
coeur, est constitué par de vérilables brides reliant le 
coeur au diaphragme. 

Lorsque ces adhérences sont limitées 4 la région 
apexienne, on constate seulement (4 Vexclusion des 
autres signes physiques habituellement attribués aux 
symphyses eardiaques : rétraction systolique de la 
pointe ou de la base, mouvement de roulis, etc.), 
Vabsence ou la diminution du choc de la pointe. 

Iréquence, éliologie. — Sur 1000 cardiopathies, les A. 
ont trouvé seulement 20 cas de phréno-péricardite 
adhésive : 7 fois tuberculose ou bronchites répétées, 
6 fois rhumatisme art. aigu, 5 fois des fiévres érup- 
tives, 2 fois cause douteuse (dysenterie, paludisme). 

Pronostic. Chez les soldats observés (jeunes ou au- 
dessous de 40 ans) affection avec ses allures souvent 
dramatiques, n’avaient pas de conséquences graves; 
mais la géne apportée au travail du coeur doit a la 
longue conduire 4 l'asystolie. 

Conclusions + La phréno-péricardite adhésive a une 
fréquence non négligeable, le diagnostic, soupconné 
par la clinique, ne peut étre établi que par la radio- 
logic. Les hommes qui en sont atteints ne peuvent 
supporter le service armé et ne peuvent étre versés 
dans l'auxiliaire que s’ils y sont affectés 4 des emplois 
sédentaires: autrement, ils doivent étre réformés. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Félix Ramond, Alexis Petit, Carrié (Paris). — 
Les gastrites aigués consécutives aux intoxica- 
tions par les gaz. (Bull. el Mém. de la Soc. Médi- 
cale deshépitaux:, 23 Novembre 1917, p. 1169-1175.) 


L’examenradioscopique montre peu ou pas de lésions 
gastriques, mais souvent un spasme du cardia avec 
arrét du bol bismuthé, spasme qui semble en rapport 
avec Vinflammation de Ja partie inférieure de la mu- 
queuse cesophagienne. AUBOURG. 


V. Pauchet (Amiens). — Gastroptose. Traite- 
ment. (Presse médicale, 11 Avril 1918, p. 189 a 
191, avec 4 fig.) 


Nous ne résumons que la partie radiologique : 

L’estomac ne tombe pas, il s’allonge; sa partie supé- 
rieure reste fixée au diaphragme. La dilatation cor- 
respond a une ptose ou a une slénose pylorique. 

Dans la gastro-coloptose virginale, l’estomac est 
tres abaissé avee motricilé peu modifiée, il se vide 
en 445 heures (dans un tiers des cas, retard de 2 a 
5heures), dans la gastro-coloptose maternelle, le colon 
transverse peut étre totalement séparé de lestomac 
par une perforation du ligament gastro-colique. 

Le diagnostic se fait parle récit du patient et Pexa- 
menradiologique dans la position debout et couchée qui 
montre la situation, l'abaissement, les déplacements 
réductibles ou irréductibles de Pestomac et de Vin- 
testin, la durée du transit bismuthé, le siége et le 
degré des courbures (coudures intestinales ,d’Arbu- 
thnot Lane). 

Dans la ptose, il n’y a pas de sang comme dans l'ul- 
cére, il existe de la constipation, la douleur siége a 
gauche de la ligne médiane, elle est proportionnelle a 
la quantilé d’aliment, mais non modifiée par leur qua- 
lité, les acides ne lexagérent pas, elle est calmée par 
le décubitus dorsal. Les douleurs peuvent étre vives 
chez les jeunes sujets méme avee un abaissement 
assez faible, Vestomac dans ces cas est contraint de 
se tordre ou de se couder pour se remplir. 

C'est aux rayons X, qu'il appartient de faire le dia- 
gnostic dilférentiel avec la sténose csophagienne et 
le cancer gastrique. 

La gastroptose peut provoquer un faux estomac en 
sablier, qui est momentané, réductible et s’efface plus 
ou moins dans le décubitus. Au contraire, l’étran- 
glement di & une ‘cicatrice dulcus nest pas réduc- 
tible a la pression du doigt et la radioscopie montre 
alors une paroi cicatricielle rigide. 

Pour étre bien placée, une ceinture doit étre la pre- 
miére fois, mise sous le controle des rayons X ou de 
la Douleur Signal de Leven. A. LAQUERRIERE. 


Geoffrey Gefferson (Angleterre). — Les formes 
de contraction de l’estomac humain, illustrées 
par des modéles en plasticine. (Archives of Radio- 
logy and Electrotherapy, Novembre 4917, p. 161 
4 175, avec 4 fig. dans le texte et 7 hors texte.) 


L’A. prend des cinématoradiographies, puis il pro- 
jette les clichés de fagon 4 ramener a une grandeur 
uniforme; il découpe alors la silhouette et ’enduit de 
plasticine @une facon empirique : c’est ainsi par exem- 
ple, quil fait le bulbe duodénal « de chic », ce bulbe 
manquant le plus souvent sur les clichés. 

Les moules qu'il obtient ainsi ne paraissent devoir 
présenter d'intérét que pour les démonstrations d'un 
enseignement tout a fait élémentaire. 

A. LAQUERRIERE. 
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APPAREIL RESPIRATOIRE 


Walker Overend el Godfrey T. Hébert (Oxon). 
— Le radiodiagnostic de la tuberculose pulmo- 


naire et ses différentes formes. (Archives of 


Radiology and Electrotherapy. Décembre 1917, 
p. 195 & 210 avec radiogr.) 


Cette excellente revue d’ensemble est surtout inté- 
ressante par les radiogrammes qui l’accompagnent 
et A coté desquels on trouve une interprétation dé- 
taillée; la classification trés compleéte des A. paraitra 
peut-étre parfois un peu trop minutieuse et schéma- 
tique, mais i] est certain qu’ils ont raison de chercher 
a demander 4 l’examen radiologique des renseigne- 
ments aussi précis que possible. ; 

A. LAQUERRIERE. 


H. Lebon (Paris}. — Diminution de la transpa- 
rence normale des sommets du poumon dans 
la tuberculose. (Presse Médicale, 14 Février 1918, 
p. 78 a 82 avec 4 fig.) 


L’examen radioscopique du poumon doit ¢tre pra- 
tiqué en s’entourant de précautions (obscurité pro- 
longée, incidence normale, diaphragme, ampoule, 
dont le degré de vide peut étre varié facilement). Les 
obéses et les gens fortement musclés ont une transpa- 
rence diminuée. Une diminution faible de la clarté des 
régions apicales, double et égale n’indique pas né- 
cessairement une lésion bilatérale. Par le fait méme 
de la respiration, les bases se dilatant plus que les 
sommets, il peut paraitre exister un trés léger voile 
des deux sommets si on les compare au reste du pa- 
renchyme. La respiration est fréquemment asymé- 
trique, pour différentes causes, entre les deux som- 
mets, sans qu’on puisse invoquer la tuberculose; 
pour Lebon, un léger voile unilatéral 4 droite, excep- 
tionnellement 4 gauche, est possible sans lésion pul- 
monaire. L’illumination apparente du sommet pulmo- 
naire varie suivant la hauteur de ce sommet au-dessus 
de la elavicule ; surtout dans l’examen antérieur, un 
sommet peut paraitre obscur parce que, en réalité, il 
est trés petit. Dans ’examen postérieur on voit, méme 
chez les sujets 4 cdtes trés obliques, un espace inter- 
costal et demi ou deux. C’est done a examen posté- 
rieur quwil faut recourir dans les cas douteux. La 
scoliose donne une diminution d’étendue d’une des 
fenétres sus-claviculaires. Il faut, en somme, ne tenir 
compte que de Vopacité véritable du poumon. 

Les lésions des sommets le plus fréquemment sont 
tuberculeuses (mais ne le sont pas toujours) : les 
granulations miliaires avec leur zone péricaséeuse et 
leur zone d’enkystement obscurcissent les sommets 
(respiration rude, expiration saccadée, parfois rales), 
Pécran donne une diminution de clarté allant du simple 
voile 4 Yopacité indiscutable (la simple congestion de 
la muqueuse de la bronchite simple ne donne au 
contraire aucune modification radioscopique). Rare- 
ment dans la tuberculose Vopacité est égale des deux 
colés : tantot elle est unilatérale, tantot bilatérale, 
mais inégale, tantot enfin croisée, un sommet étant le 
plus opaque en avant et le moins opaque en arriére. 
La pleurésie apicale donne, suivant les cas, un simple 
voile ou une ombre plus ou moins prononcée, mais 
en tout semblable & une ombre parenchymateuse. 
Lillumination des sommets par la toux se produit, 
trés faiblement, il est vrai, mais de facon incontes- 
table, méme chez les sujets sains; les pleurésies 
apicales ne permettent point Villumination, quand la 
pleurésie est passée au stade chronique: par contre, 
une inflammation légere récente donne bien un voile. 
mais permet cependant au poumon de se remplir, et 
L. conclut que c'est se leurrer que de youloir 
diagnostiquer une pleurite apicale d’une congestion 
du sommet par Villumination ou la non-illumination 


de ce dernier dans la toux. La sonorité des bruits 
pulmonaires étant variable, il peut arriver que lon 
considére comme normaux les bruits du cété voilé, 
et anormaux ceux du coté non Jlésé; examen radio- 
logique évite cette erreur. : 

Dans les eas difficiles, il faut une radiographie 
limitée aux deux sommets en apnée. Avec un bon 
négatoscope une diminution de clarté unilatérale dou- 
teuse devient indéniable. 

En résumé, l’A. estime que, pour des causes mul- 
tiples, la constatation d’une simple diminution de la 
transparence normale des sommets est délicate, et 
que les rayons X ne sont pas alors beaucoup moins 
sujets 4 l’erreur que la percussion ou l’auscultation. 
I] admet que les signes stéthoscopiques peuvent pré- 
céder les signes radioscopiques et qu’a une ombre 
apicale correspondent toujours des signes slethacou- 
siques positifs. Il lui parait douteux que les signes 
radioscopiques puissent étre les premiers. (D’ailleurs 
une opacité peut étre le signe d’une lésion éteinte 
depuis longtemps, tandis qu’un foyer submiliaire, 
ouvert, trop petil pour étre vu 4 lécran, peut donner 
déja des bacilles dans les crachats.) On n’est pas en 
droit de porter un diagnostic de tuberculose sur une 
simple diminution de clarté sans signes stéthacou- 
siques. A. LAQUERRIERE. 


Ribadeau-Dumas et Brissaud (Paris). — L’im- 
prégnation bacillaire. (Journal de médecine et de 
chirurgie pratique, 10 Mars 1918, p. 164 a 175.) 


Beaucoup de_ sujets présentent un aspect mé-— 
diocre qui les font ranger sous des rubriques de fai- 
blesse irrémédiable, d’insuffisance musculaire; ils ont 
été victimes de causes d’amoindrissement anciennes, 
ayant modifié profondément le développement de 
Vindividu. La plus fréquente de ces causes est la 
tuberculose, non pas la tuberculose au sens clinique : 
lésion évolutive des sommets avec symptomes géné- 
raux (il s'agit alors d'une « manifestation tardive »), 
mais tuberculose pouvant occuper un point quel- 
conque du poumon, tantot bruyante, tantot insi- 
dieuse. La tub. pulm. est chez l’enfant une « Iésion 
de premiére inoculation évoluant sur un terrain neuf». 
C’est pourquoi elle peut déterminer, par la suite, a 
un Age avancé, un vérilable syndrome : Etroitesse 
du périmétre thoracique, cour en goulle, présence 
d’un ou plusieurs nodules calcifiés dans le paren- 
chyme pulmonaire, ne manquant pour ainsi dire 
jamais, et se trouve accompagnée de symptomes fone- 
tionnels variables : dyspepsie gastro-intestinale, étal 
nerveux, etc. 

Quand les sujets « médiocres » ont été entachés de 
tuberculose dans leur jeunesse, le cur est petit, 
sa mesure plessimétrique oscille autour de 80 cm?, 
il a de plus une forme particuliére : grand axe ver- 
tical, bord droit 4 peu prés rectiligne, paralléle au 
bord droit du sternum, bord gauche oblique avec 
renflement au-dessus du diaphragme. Mais la ra- 
dioscopie montre de plus dans les poumons de pe- 
tites taches opaques (tubereules calcifiés), tantot par 
groupes d’éléments multiples appendus aux ramifi- 
cations bronchiques (comme des fruits fixés sur une 
branche), tantot isolés. Leurs dimensions sont va- 
riables (grains de chénevis, lentille, cerise). Leur 
siége est également variable, le plus généralement 
ils occupent la base d’un des poumons, le droit de 
préférence: mais ils peuvent aussi é¢tre trouvés au 
lobe supérieur, sous la clavicule, au hile (ou ils 
peuvent étre confondus avec des ganglions, ou étre 
masqués par ces ganglions). En méme temps on 
trouve toujours des ganglions hilaires. Le plus sou- 
vent les examens, sous diverses incidences, per- 
mettent de reconnailre que les conerétions calcaires 
sont sous-pleurales. 

Ces concrétions, accompagnées d’adénopathies, pa- 
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raissent incontestablement des vestiges de tubercu- 
lose; chez Venfant, il n’existe pas d’adénopathie ba- 
cillaire du médiastin sans tuberculose du poumon 
(Parrot, Hutinel, Kiiss). Le tubercule initial peut étre 
@une exiguité remarquable, mais d’une importance 
fondamentale : ce tubercule et son adénopathie sont 
bien antérieurs a la tuberculose des sommets. Les A. 
proposent de l’appeler lésion de Parrot-Kiiss dont la 
description est antérieure @ toutes les autres. 

La forme anatomique de cette lésion explique et 
Vinutilité de chercher aux sommets les signes de dé- 
but de la tuberculose et absence de signes cliniques 
objectifs. C’est 4 la radioscopie, ou encore a la radio- 
graphie rapide qu’on doit avoir recours. C’est par les 
~ayons qu’on voit les images larges et floues du début 
se restreindre pour former enfin le nodule calcifié. 

L’étroitesse du thorax peut exister en dehors de 
Vinfection tuberculeuse : chez les adolescents élevés 
dans une atmosphére confinée, sans exercice phy- 
sique, mais le coeur parait alors gros; chez les sujets 
ayant un obstacle naso-pharyngé, le coeur, 1a aussi, 
est gros (dépassant 90 cm?). En tout cas, la forme en 
goutte ne se trouve pas chez ces sujets, alors qu’elle 
est fréquemment signalée chez les tuberculeux avé- 
rés (A la condition qu’ils n’aient ni emphyséme ni 
sclérose étendue). 

Les A. ont examiné (375 cas en tout), 254 bacillaires 
et 121 hommes sains. Le cceur en goutte existait chez 
les sains dans 0,82 pour 100, et chez les tuberculeux 
dans 20 pour 100. De plus, chez les tuberculeux, dans 
18.89 pour 100 existaient des calcifications anciennes. 
Sur les 48 cas de calcifications anciennes, 59 avaient 
le cour en goutte et 5 le coeur petit. Les A. font d’ail- 
leurs remarquer que des recherches complémentaires 
leur permettent de penser que c'est chez 60 pour 100 
des tuberculeux qu’on trouve en réalité des calcifi- 
cations remontant a Venfance; et ils estiment que 
les nodules insuffisamment calcifiés, les cicatrices 
fibreuses perdues dans les ombres hilaires ou mas- 
quées par le cour ou le médiastin échappent a la 
vue. Ils concluent que s’il est peut-étre excessif de 
rattacher systématiquement le coeur en goutle a une 
tuberculose de lenfance, il n’en est pas moins vrai 
que, cliniquement, les sujets ayant un coeur en goutle 
ont eu, pour le moins, une enfance chétive a partir 
dune affection respiratoire plus ou moins grave, de- 
puis laquelle ils ont eu des rhumes fréquents et des 
troubles gastro-intestinaux. 

Ces derniers troubles (dyspepsie, anorexie, crises 
de diarrhée et de constipation — souvent opération 
d’appendicite — entérite muco-membraneuse) peuvent 
étre imputés a une irritation du pneumogastrique 
par la médiastinite bacillaire, ou a des troubles 
glandulaires. D’ailleurs la tuberculose, méme chez le 
nourrisson, n’est pas fatalemenf mortelle : les A. ont 
suivi des enfants de six mois, grace a la radiogra- 
phie rapide, et ont vu les lésions pleuro-pulmonaires 
graves se réduire peu a peu a une petite tache pul- 
monaire avec adénopathie, tandis que s’établissait 
une dyspepsie chronique. Aussi ils estiment que 
Vétude dune dyspepsie chronique infantile comporte un 
examen radioscopique du poumon. Il faut d’ailleurs se 
souvenir qu'il existe, chez le nourrisson, une tubercu- 
lose chronique apyrétique (Marfan, Hutinel) qui pré- 
sente le tableau de l'athrepsie. La radiographie rapide 
fail alors le diagnostic en montrant les lésions locales 
qui expliquent limprégnation de l’organisme. 

(Vest une seconde inoculation, qui donne plus tard 
chez ces sujets les lésions des sormmets; ils peuvent 
vivre parfaitement en faisant des métiers peu fati- 
gants; mais Vobligation de travaux durs, d’une vie 
pénible, comme le séjour aux armées, peut étre le 
point de départ dune nouvelle évolution. 

En résumé : tandis que l’hérédo-syphilis, infection 
placentaire, fait subir 4 Varchitecture des glandes des 
remaniements qui modifient le type de secrétions 
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normales, la tuberculose est trés rarement concep- 
tionnelle, elle s’acquiert dans l’enfance et est a ses 
débuts une affection thoracique. Parfois atténuée jus- 
qu’a étre ignorée, elle peut marquer son empreinte 
sur la croissance de individu et conférer 4 l’adulte 
des attributs spéciaux cardio-thoraciques. 

La conclusion pratique est que, si le développe- 
ment insuffisant du thorax peut étre du a une mau- 
vaise hygiéne ou a une obstruction des voies respi- 
ratoires, et partant étre remédiable, il est d’autres 
cas ou elle s’accompagne de microcardie et de lésions 
anciennes qui traduisent limprégnation bacillaire et 
imposent de sérieuses réserves sur la valeur phy- 
sique du sujet. 


Réflerions. — Si nous avons tenu a résumer lon- 
guement ce copieux article, c'est qu'il montre toute 
Vimportance insuffisamment connue de la radiologie, 
et dans les affections de l’enfance et dans l’établisse- 
ment du coefficient de robusticité, c’est aussi qu’il 
prouve, une fois de plus, ce que trop peu de prati- 
ciens savent, que l’intégrité des sommets pulmonaires 
ne permet nullement, surtout chez Venfant, d’écarter 
le diagnostic de tuberculose. A. LAQUERRIERE. 


Ch. Manioux et G.Maingot. (Paris). —Les images 
cavitaires dans la tuberculose pulmonaire. 
(Presse Médicale, 7 Mars 1918, p. 125 @ 127 avec 
4 fig.) 


Les A. rappellentles aspects classiques des cavernes 
les plus habituellement rencontrées : certaines cavi- 
tés cependant, perdues dans une forte densification 
pleuro-parenchymateuse, peuvent demeurer indéce- 
Jables méme sur un cliché radiographique fouillé. 
Mais il existe aussi des images non encore décrites et 
qui sont extrémement caractéristiques : Aspect en 
mie de pain : sur une aire plus ou moins étendue, de 
tonalilé foncée on apercoil des lignes sombres dessi- 
nant une série de cercles incomplets qui se coupent 
Yun l'autre et circonscrivent des espaces plus clairs. 
L’ensemble rappelle l’aspect d’une tranche de mie de 
pain bien levé, avec ses alvéoles inégales et mul- 
tiples. — Au moment de la toux l'ensemble est sus- 
ceptible de se déplacer en bloc et de changer de con- 
figuration dans ses grandes lignes. 

Aspect en nid dabeilles : sur le méme fond les 
espaces clairs sont a peu prés de méme dimension 
(moins dun cm? de surface) réguliérement espacés, 
parfois 4 contour polygonal. Il est rare qu’ils soient 
en trés grand nombre; ils donnent l’impression d'un 
fragment de radiateur d’auto, ou de nid d’abeilles. 

Le nid dabeille échappe souvent a la radioscopie 
quand il est finement tracé (comme c'est la régle dans 
Yespace sus-claviculaire) et n’est alors visible que 
sur les clichés: il est au contraire net sur lécran 
quand les alvéoles sont larges et tranchent sur l’opa- 
cité du fond, ce qui arrive souvent dans la zone com- 
prise entre le hile et la clavicule. D’une facon géné- 
rale il s’observe surtout dans la moitié supérieure du 
poumon. 

Ces images ne doivent pas étre confondues soit 
avec Vapparence réticulée des poumons ot les 
ombres broncho-vasculaires se voient jusqu’aux 
limites du champ pulmonaire (l’'aspect réticulé est 
plus diffus et ne s’accompagne pas d’opacité du paren- 
chyme), soit avec le champ pulmonaire pommelé par- 
semé de taches larges et denses separées par des aires 
plus claires; la teinte générale est alors moins sombre 
et il n’y a pas de contours précis et réguliers. 

L’examen clinique et quelques aulopsies montrent 
qu il s’agit soit de petites cavernes multiples, soit de 
cavernes Cloisonnées. Sur 550 tuberculoses ouvertes 
un septiéme des cas montrait l’un de ces aspects soit 
pur, soit associé 4 limage classique de la caverne. 
Sans affirmer que ces aspects soient pathognomo- 


Rayons X, 


niques de tuberculose, on peut au moins en faire « un 
svmptome seulement caractérisque, 4 l’égal du bulbe 
classique de Bouchard ». A. LAQUERRIERE. 


Pierre Duval et E. Vaucher (Paris). — Les plaies 
de guerre du poumon. (Bull. ef mei. cde la Soc. 
de Chirurgie, 12 Décembre 1917, p. 2245-2255.) 


L’hématome intra-pulmonaire a les caractéres pré- 
cisés par Llenri Béclére : 

lorsqu’il y a un projectile intrapulmonaire, Phéma- 
tome se traduit par une opacité triangulaire, dont le 
sommet aboutit au projectile et le contient. Cette opa- 
cité est visible 4 ’examen de face et de protil; 

lorsquvil y a hémotherax ou hémopneumo- 
thorax, 'habitude permet dans examen assis de dilfé- 
rencier nettement de Vombre trés noire de lépan- 
chement, Vopacité moins grande de Vhématome 
intrapulmonaire, tranchant encore. avec la clarté ou 
Vopacité plus légére du poumon. 

La reconnaissance de cet hématome intrapulmo- 
naire est aflaire de grande expérience radiologique; 
estimation de son importance, affaire @expérience 
plus grande encore. AUBOURG. 


Robert Didier. — L’extraction des projectiles du 
hile pulmonaire. (Presse Médicale, 28 Mars 1918, 
p. 162 & 164 avee 2 fig.) 


La région du hile ne doit plus étre considérée 
comme intangible; mais la technique des extractions 
nest pas encore parfaitement réglée; il faut consi- 
dérer comme region hilaire, comme réyion dangereuse, 
une région wn peu large limitée pour Testut de la 4 
Ala 6° cote, pour Petit de la Villéon de la 5° la 8°. 
Les projectiles de cette région sont ceux qu'il importe 
le plus de savoir extraire; ce sont les plus génants 
immédiatement, les plus dangereux pour l'avenir. 

LA. utilise pour le parenchyme pulmonaire le pro- 
cédé de Petit de la Villéon et s’efforce de le suivre 
en le modifiant pour le hile « car pour lui on ne peut 
se résigner A extraire un projectile, ailleurs que sur 
la table radioscopique ». Le hile ne peut étre exté- 
riorisé et on ne peut lui appliquer Vopération de 
P. Duval. 

Didier a abandonné le procédé de Marion et décrit 
sa propre technique qui peul se résumer ainsi : 

Le blessé est radioscopé plusieurs fois en tous sens 
de facon 4 ce que le chirugien soit familiarisé avec le 
c. étranger. Il est radiographié de face et de profil; 
puis il est placé sur la table de Gaifle, radioscopé une 
derniere fois et anesthésié (il est couché sur le 
ventre, sur un matelas de caoutchoue a demi rempli 
deau chaude). Un aide écarte le bras du cété blessé 
pour agrandir au maximum le champ de l’espace omo- 
vertébral. La peau est incisée sur une longueur de 6 
a7 om; les lissus sous-jacents sont sectionnés jusqu’a 
los. Les résections osseuses considérables donnent 
souvent des infirmités graves, et « quand on sait bien 
voir sous écran on est aussi a laise qu’a la lumiére 
du jour » méme @ travers un puils étroit : VA. fait 
sauter larticulation costo-vertébrale avec une partie 
de Vapophyse transverse et quelques centimétres 
dune seule cote. fl ligature alors tous les vaisseaux 
pour n’aborder la plévre qu’a sec. Celle-ci pone- 
tionnée au bistouri, le pneumothorax s’établit lente- 
ment; le poumon est amarré par un aide s'il est 
libre de toute adhérence. 

On introduit la pince et Uon fait Uobscurité. Sous 
Pécran, on va directement, verticalement, et vite au 
projectile. « La main, légére, doit laisser la pinee y 
aller seule. Quand les rayons, trés durs, sont bons, 
on suit admirablement les détails de l’extraction, la 
pointe de la pince déchausse a tout petits coups le 
projectile des adhérences qui le maintiennent ». Le 
projectile est chargé par la pince et ramené, on 
redonne alors la lumiére blanche pour tamponner la 
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plaie pulmonaire par méches successives jusqu’a 
hémostase. On ferme la plaie sans drainage. 

Le temps pleuro-pulmonaire de l’opération est ainsi 
réduit au minimum, les blessés se lévent du 10° au 12° 
jour et présentent ultérieurement une cicatrice minime 
qui n’est en rien génante. A. LAQUERRIERE. 


Emile Weil et Loiseleur. — La production de 
pneumo-séreuses, méthode générale d’explo- 
ration radiologique dans les épanchements des 
séreuses. (Presse Médicale, 5 Décembre 1917, 
p. 685 a 685 avec 6 fig.) 


Linjection d’air, aprés évacuation de l’épanche- 
ment, rend possible Vexamen radiologique des vis- 
céres sous-jacents et de la séreuse malade, ce qui 
permet d’obtenir une série de notions nouvelles : 

Pleurésies tuberculeuses. — Le pneumothorax arti 
ficiel dans ces cas est presque toujours partiel : il 
peul remonter jusqu’au sommet ou seulement jus- 
qu’a la partie inférieure du lobe supérieur, atteindre 
en bas le diaphragme sur une surface plus ou moins 
grande, et décoller le poumon en largeur.de facon 
variable (ce qui est montré par Vexamen oblique. 
En général, précisément, parce que partiel, il est 
silencieux, quand au contraire il est total il est elini- 
quement facile a reconnailre. 

Il est nécessaire d’examiner les poumons avant de 
le provoquer, afin de ne pas, en cas de lésions pul- 
monaires élendues, réduire par trop le champ pul- 
monaire utile; mais pratiquement les A. ont toujours 
pu faire Vinjection. 

Si le pneumothorax est total, le powmon est réduit 
a un moignon grisatre; mais le plus souvent ilne se 
rélracte pas totalement (p. t. partiel) : il existe au 
moins des adhérences au sommet, ou bien au som- 
met et au diaphragme: mais il peut y avoir auss 
adhérences multiples aux cotes, au diaphragme, au 
péricarde, en des points variables donnant pour 
chaque cas une image particuliére. La fréquence du p. 
t. partiel permet de penser que la pleurésie est habi- 
tuellement secondaire a une tuberculose pulmonaire. 
Le diaphragme, qui était masqué par l’épanchement, 
devient visible : sa forme peut étre modifiée : d’ordi- 
naire il est aplati, abaissé et le cul-de-sac costo-dia- 
phragmatique a disparu; ses mouvements sont dimi- 
nués ou génés, plus faibles que du coté sain; les A. 
ont yu seulement deux fois le phénoméme de Kien- 
béck (dissociation du fonctionnement des deux hémi- 
diaphragmes'; dans les pleurésies récidivantes le 
diaphragme paralysé peut former cuvette quand 
Vinjecltion décolle la pléore pulmonaire, celle-ci 
devient visible : elle est plus ou moins nette, volu- 
mineuse et noire; lépaississement de la plévre per- 
met de prévoir que le p. t. ne se résorbera que len- 
tement (dans le pneumothorax total au contraire oti 
la plévre est saine la résorption est trés rapide), et 
méme quwil y aura récidive de lépanchement. On 
peut observer, sil reste du liquide. limage de Vhydro- 
pneumothorax. ou constater limage du pneumothorax 
a élages, ou de pneumothorax multipfes; ces deux 
derniéres formes résultent de grandes adhérences 
cloisonnant la cavité. C’est seulement sous le con- 
trole de Vécran qu'il est possible d’évacuer suecessi- 
vement les différentes poches : il peut en particulier 
exister des poches médiastinales dont on ne décéle 
Vexistence qu’aprés pneumothorax de la grande 
cavite. Le cloisonnement semble un slade inévitable 
dans la guérison des pleurésies & épanchement et 
le principal mérite des injections d’air semble étre 
d’empécher ou de diminuer la formation de ces adhé- 
rences. 

Péricardiles. — L’injection d’air de la_ péricardite 
tuberculeuse s’est montrée tres eflicace comme thé- 
rapeulique. D’autre part elle permet : 1° devoir le 
coeur aprés évacuation de l’épanchement; 2° de pré- 
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ciser l'état du péricarde (épaississement, adhérences) ; 
5° de surveiller l’évolution (si le liquide se reproduit, 
lair le localise en bas ot il peut étre atteint par la 
ponction sous-xyphoidienne de Marfan); 4 de prévenir 
la formation des adhérences. 

Péritoine. — La méthode fournit ici moins de ren- 
seignements; on ne peul évacuer tout le liquide 
(hydro-pneumo-péritoine) mais elle permet, mieux 
que tout autre procédé, de voir le foie, la rate, leurs 
ligaments, etc.) 

séreuse vaginale. — L’évacuation et Vinjection d’air 
en cas dhydrocéle ont permis d’obtenir des images 
du testicule et de l’épididyme. 

Hydarthrose. — La méthode permet de déceler de 
minimes lésions osseuses; de délimiter l’étendue de 
la synoviale (méme dans un eas elle a montré une 
déchirure du ligament rotulien, invisible sans injec- 
tion d’air), sa distension, l’existence de cloisonnements, 
entin la présence de trés petits corps étrangers libres 
articulaires. 

Tecunioue. — Les A. n’ont pas expérimenté dans 
des séreuses saines, mais dans des séreuses atteintes 
dépanchements subaigus ou chroniques; linjection 
@air a été inoffensive : il suffit de prendre les pré- 
cautions habituelles d’asepsie. 

Pour les grandes séreuses ils ont utilisé lappareil 
de Potain; pour les petites une grande seringue de 
Luer; apres évacuation lair a été injecté avec le 
méme appareil (en changeant lajutage de colé sur la 
pompe du Potain) en quantité égale a celle du liquide 
reliré. A. LAQUERRIERE. 


Em. Sergent, P. Pruvost et P. Labro.— Troubles 
fonctionnels imputables ala lésion du plexus 
cardiaque et des nerfs du médiastin chez les 
blessés de poitrine. (Annales de Médecine, t. V, 

9, Sept-Oct. 1917.) 


Certains blessés de poilrine présentent, aprés 
guérison de leur blessure, des troubles: oppression, 
palpitations, douleurs thoraciques, etc., qui seraient 
dus 4 la lésion par le projectile des nerfs du médiastin: 
pheumogastrique, sympathique, phrénique. Dans 
plusieurs cas rapportés par les A. examen radio- 
logique a confirmé cette maniére de voir en montrant 
la présence du projectile dans la région des gros 
vaisseaux, & la base du cou ou méme a la _ place 
exacte du plexus cardiaque. 

Dans les cas ot le projectile n’a fait que traverser 
le thorax sans y rester, les lésions peuvent se réparer 
et l'on constate Ja disparition progressive des troubles 
fonctionnels. Henri BECLERE. 


CORPS ETRANGERS 


Gambier. — La localisation et l’extraction des 
projectiles dans les hépitaux d’évacuation de 
avant au cours des derniéres offensives. — 
2 article. — Archives délectricité médicale et de 
Physiothérapie, Mars 1918, p. 121 a 157 (ef. 
analyse du 1* article dans le n°? 12 du Tome II 
du Journal de Radiologie). 


Article un peu long, ear il contient des impressions 
personnelles plus que des faits précis. L’A.y faitnombre 
de remarques la plupart judicieuses sur les locaux, 
les moyens de protection, le matériel, la collaboration 
radio-chirurgicale : il prononce un chaleureux plaidoye 
en faveur et de l’électrovibreur et de extraction 
sous lumiére rouge; il semble d’ailleurs n’avoir eu 
ni Pun nilautre de ces procédés a sa disposition a 
lavant, au moins dans des conditions satisfaisantes. 
Il estime qu’aprés un repérage sommaire, c’est 
Vélectrovibreur qui devrait étre  exclusivement 
employé dans la zone des armées. 
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Réflexions. De mon séjour de 18 mois dans cetie 
zone, j'ai au contraire conservé Vimpression que 
Vextraction sous le controle de ’écran, permet, quand 
on voit le blessé tres peu de temps aprés la blessure 
d’enlever non seulement les corps étrangers magné- 
tiques mais encore les débris osseux, les fragments 
de pierre, ete. A. LAQUERRIERE. 


E. Stock. —La méthode de Guillon pour la loca- 
lisation précise des corps étrangers. 

Exposé détaillé de la méthode de repérage et de 
localisation au compas que le Dr Guillon avait fait 
paraitre en 1901 dans les Annales d'Electrobiologie 
(p-. 470). Cette méthode utilise comme intermédiaire 
deux projections coniques du corps étranger el des 
trois repéres. L’exposé trés détaillé des bases 
mathématiques de cette méthode est suivi de ses 
applications radiologiques. Le rayon normal est 
indiqué par un cylindre de cuivre pouryvu d'un 
réticule, sorte d'appareil de centrage qui se place avee 
Pampoule. Une fourehe en plomb 4 5 branches de 
2 millimétres d’épaisseur et perforée 4 chaque extré- 
mité se moule sur la peau et situe les 5 repéres 
cutanés. 

Le déplacement des projections des repéres, du 
projectile, et du réticule donne la hauteur au-dessus 
de la plaque non seulement du projectile et des 
reperes, mais encore du centre d’émission. Le compas 
de Guillon, qui se régle d’aprés ces données, est un 
des plus anciens puisqu’il a été décrit dans les 
Annales d'Electrobiologie en 1901 et dans le traité de 
radiologie médicale de Bouchard, p. 990. I] méritait 
de ne pas étre oublié. P. AIME. 


Chifoliau et Heymann (Salonique). — Extraction 
a laide de l’Electro-vibreur de Bergonié d’un 
projectile intra-cérébral. (Archives délectricilé 
médicale et de Physiothérapie, Mars 1918, p. 118 
4 120, avec 1 fig.) 

Les A. décrivent cette extraction ou Vélectrovibreur 

a servi 4 allirer le corps étranger et concluent que 
le chirurgien pour extraire un projectile cérébral a 
besoin de moyens multiples dont les meilleurs sont: 
le Le compas de Hirtz qui donne un repérage exact; 
2° le controle intermittent de Vécran qui guide et 
redresse les recherches; 5° Un électro-aimant puissant 
oulE. V. Bergonie modifié qui leur a permis d’enlever 
facilement et rapidement VPéclat dobus logé profon- 
dément dans le lobe frontal. A. LAQUERRIERE. 


Géo Vilvandre et G. D. Morgan. — Mouvements 
des corps étrangers dans le cerveau. (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Juin 1917.) 
Les A. ont pu suivre par des radiographies succes- 

sives : 1° une baile de shrapnell qui a subi un mou- 

vement de torsion; 2° une balle de fusil qui en quelques 
jours avait éprouvé une déviation assez marquée. 

Ces déplacements se sont produits sous Vinfluence de 

la pesanteur, les blessés étant restés dans le décubitus 

dorsal. A. LAQUERRIERE. 


Rayner et Barclay (Manchester). — L’extraction 
d’un corps étranger du cerveau. (Archives of 


radiology and electrotherapy, Février 1918, 
p. 265 & 269 avec 5 fig.) 
Les A. ont utilisé un extracteur spécial : aprés 


localisation permettant de fixer le point d’acecés, le 
malade est chloroformé et trépané sous lécran. On 
place Vextracteur, on fait Ja pleine pour 
Venfoncer a la profondeur désirée, on reprend Véeran 
pour « senlir » le projectile: on ferme les machoires 
de Vextracteur, on refait la pleine lumiére et on 
extrait. 

L’extracteur se compose d’une pince dont les 
manches sont solides comme ceux d’un davier el 


Rayons X. 


dont les mors, dirigés 4 angle droit sur les manches, 
donnent, fermés, aspect sonde mousse. Les 
deux mors isolés électriquement sont reliés aux 
bornes d’une sonnerie; le corps étranger ferme le 
circuit. Les A. déclarent d’ailleurs qu'il faut une 
grande habitude pour utiliser cet instrument et 
reconnaissent que leur technique expose les mains 
de Yopérateur. A. LAQUERRIERE 


DIVERS 


Albert Bideaux. — Les intoxications par les sels 
de bismuth a lintérieur et a l’extérieur. (7/ése 
de Paris, 1917, Jouve.) 


[intoxication revét une forme clinique tout ad fait 
différente sil s’agit de la voie interne ou de la voie 
externe. : 

La pénétration dans lorganisme par voie buccale 
ou rectale dans un but soit thérapeutique, soit radio- 
logique Wune haute dose de sous-nifrale de bismuth 
peut déterminer les symptomes suivants : quelques 
heures aprés l’introduction le malade est pris de con- 
vulsions, de cyanose excessive, de méthémoglobi- 
némie) le tout 4 allure suraigué; il meurt en quelques 
instants ou guérit rapidement. C’est une intoxication 
par les nitrites; nitrites élaborés aux dépens du 
sous-nitrate par certains microbes de Vlintestin. Il 
faut done avoir employé un witrate, avoir donné une 
dose massive, quwil y ait dans Vintestin la flore 
microbienne capable d’élaborer des nitrites, ce qui se 
réalise toujours chez l’enfant, enfin que le sel de bis- 
muth séjourne longtemps (obstruction, gastro-enté- 
rostomie, diverticule, lavement conserve). 

Dans Pusage externe (plaies saupoudrées de bis- 
muth — /istules et cavites tijectées de pate de Beck) jes 
accidents toxiques généralement subaigus ou chro- 
niques sont assez semblables a ceux produits par 
les métaux lourds (plomb, mercure): ils consistent en 
lésions buceales (taches, liséré gingival, stomatite), 
en troubles inslestinaux, en albuminurie. I] suffit 
pour les déterminer qu’un sel queleconque de bismuth 
soit en contact avee un milieu a/calin et albumi- 
news, Ib se produit un albuminate de bismuth soluble 
qui est résorbé. L’intoxication interne est le fait du 
nitrile, Vexterne est causée par le bismuth lui-méme. 

L’A. tire de 1a diverses conclusions dont nous rete- 
nons seulement celles qui intéressent le radiologiste. 

En radiologie gastro-intestinale remplacer le sous- 
nitrate par le carbonate. — Ne jamais employer la 
voie rectale. — N’employer la pate de Beck dans les 
fistules qu’avee prudence et seulement chez les 
malades atteints de fistules tuberculeuses anciennes 
dont le rein et le foie fonctionnent parfaitement. 

(Si les sels de bismuth ne forment pas d’albumi- 
nates de bismuth au contact de Vulcére stomacal 
c’est que le contact a lieu en milieu acide). 

A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


DERMATOSES 


Albert Weill (Paris). — Traitement radiothéra- 
pique des chéloides. (Paris médical, 27 No- 
vembre 1917.) 

Lexérése chirurgicale est sans action sur la réci- 
dive des chéloides cicatricielles, lélectrolyse est dou- 


loureuse et présente les mémes inconvénients, la 
radiumthérapie aeu quelques succés mais, seule, dit 
Albert Weill, la radiothérapie seule ou associée a 
Vexercice constitue le traitement de choix de toutes 
les variétés de chéloides. La technique préconisée 
consiste dans ’emploi systématique de rayons péné- 
trants filtrés par 2 a 5 millimetres d’aluminium 
7 48 Il par séance, une séancée toutes les trois 
semaines. Actuellement avec un tube Coolidge réglé 
a’ 1 MA8 a2 MA pour 21 a 24 cent. d’étincelle équiva- 
lente, A. administre la premiére fois sous 5 min. 
@aluminium une dose faisant virer la pastille Bordier 
de la teinte | Ala teinte II. Un mois aprés une nou- 
velle dose de 10 H. Il nest pas ‘nécessaire le plus 
souvent de faire plus de quatre applications. 
P. AIME. 


GENERALITES 


E. Albert Weill (Paris). — Les bases nouvelles 
de la Radiothérapie. (Paris médical, 12 Janvier 
1918.) 

C’est avec raison, que lA. croit utile d’exposer 
briévement une partie de l’état actuel de nos connais- 
sances sur les phénoménes physiques produits par 
les rayons X, dans la matiére vivante ou inanimée. 
Apres un résumé succinct des notions de pouvoir 
absorbant, radiochimisme, rayonnements secondaires, 
M. Aibert Weill parle de action biochimique élective 
des rayons X rendus aussi homogénes que possible. 
I] pense, comme Ehrmann lavait prévu en 1911, que 
les radiations de Reentgen n’étant qwun échelon dans 
la gamme des radiations, doivent avoir des effets dif- 
férents, suivant la grandeur de leur longueur d’onde. 
Les rayons de degré radiochromométrique élevé ont 
des effets modificateurs plus intenses, et peuvent 
étre donnés 4 dose plus forte, que les rayons 4 pou- 
voir pénétrant moindre. La radiothérapie profonde 
et la radiothérapie superficielle ne s’opposent pas. 
La qualité du rayonnement doit ¢é¢tre toujours la 
méme, quil s’agisse de traiter la surface ou la pro- 
fondeur des tissus : les filtres n’ont pour but que 
délever le degré radiochromométrique, de facon a 
obtenir des radiations dont l’action thérapeutique 
sur la cellule vivante sera fonction des rayons secon- 
daires produits, et non pas de la dose absorbée. La brie- 
velé de la longueur donde augmente la quantité du 
ravonnement secondaire, tandis quelle diminue le 
pouvoir d’absorption. 

Les tubes Coolidge permettent actuellement 
denvoyer, d’une facon réguliére, de grandes quanti- 
tés de rayons pénétrants, a travers un filtre épais : 
sa supériorilé sar le radium et les autres métaux 
radioactifs est manifeste. 

Aprés avoir exposé les idées et les hypotheses 
actuelles sur la radiosensibilité et le mode d’action 
des rayons sur la vie cellulaire, ’A. pense que le 
domaine de la radiothérapie doit comprendre le plus 
grand nombre des affections qui frappent les organes 
doués de peu de résistance devant les rayons X, et 
les affections tuberculeuses ou néoplasiques quel 
qu’en soit le siége. Il s’éléve contre opinion que 
beaucoup se font encore de la radiothérapie. D’aprés 
VA. la radiothérapie moderne ressemble autant a la 
radiothérapie d’hier, que la chirurgie actuelle res- 
semble a la chirurgie ’antérieure 4 lére pastorienne. 
Certaines des hypothéses faites sont discutables. 

P. AIME. 


ays 


Lumiere. 


LUMIERE 


THERAPIE 


A. Jouin. —- Un cas de diarrhée chronique 
des pays chauds (Diarrhée de Cochinchine) 
rebelle a tous les traitements, guérie en quel- 
ques semaines par l’Héliothérapie marine 
aidée de la Thermothérapie (Méthode du 
D' Miramond de Laroquette). (Bull. de la Soc. 
de Pathologie Ezotique, t. XI, n° 1, 9 Janvier 
1918.) 


Il s’agit d’un officier de marine de 50 ans ayant con- 
tracté en Extréme-Orient une diarrhée chronique avec 
selles abondantes, séreuses, grisatres, fermentées. 

Malgré le retour du malade en France et l’essai de 
plusieurs traitements, aucune amélioration ne fut 
constatée. 

Embarqué en janvier 1915 sur un croiseur auxi- 
liaire en Méditerranée, 'A. médecin-major du_ bati- 
ment le traita par la méthode du D* Miramond de 
Laroguette une heure par jour le ventre enti¢rement 
découvert, exposé au soleil — le soir exposition d’un 
quart @heure & un bain thermo-lumineux donné par 
des lampes électriques en série. 

Au bout de 10 jours, le malade eut une selle mou- 
lée, son appélit reprit, ses forces augmenteérent. 
Actuellement, 2 ans aprés, il a repris sa vie normale. 

Henri BECLERE. 


L. Jeanneret et F. Messerli (Lausanne). — Hélio- 
thérapie et Pigmentation. (/tevwe médicale de la 
Suisse Romande 1917, n° 11.) 


Les A. présentent une échelle colorimétrique des 
pigmentations (pigmentométre) dont ils se sont ser- 
vis pour leurs études. Ils concluent que : 1° Le pou- 
voir de pigmentation de la peau est un phénomeéne 
normal de réaction défensive. 2° Il dépend a, du taux 
de laréserve pigmentaire individuelle; 4, du taux de 
rhémoglobine du sang; c, de la présence, ou non, 
dune lésion a influence atlténuante. 3° La pigmenta- 
tion ne semble pas jouer un role important dans les 
processus de guérison par Il’héliothérapie. 4° Son 
acquisition est un phénomeéne qui nous donne des 
indications de premiére importance sur la résistance 
générale du patient, sur sa réactivité 4 la cure solaire, 
sur leffet de celle-ci. 5° La dépigimentation dépend des 
mémes facteurs que la pigmentation. Elle donne des 
indications encore plus intéressantes sur la résistance 
du sujet, les résultats de Ja cure, la solidité de la 
guérison; elle guide pour le diagnostic, le pronostic, 
le traitement ultérieur. 6° La production du pigment 
cutané est en relation intime avec le taux de ’hémo- 
globine. I] semble que ce soit ’hémoglobine du sang 
qui fournisse la substance nécessaire 4 la produc- 
tion du corpuscule mélanique. Le taux de ’hémoglo- 
bine doit rester normal pour que la pigmentation 
puisse se maintenir d’une facon prolongée aprés 
cessation de la cure. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 


Henri Bénard et Ernest Schulmann (Paris). — 
Les variations de potentiel électrique au cours 
du fonctionnement des glandes : La méthode 
galvanométrique comme moyen d’étude du 
travail glandulaire. (Comptes rendus des séances 
de la Société de Biologie, Avril 1918, p. 558 & 562 
avec fig.) 

Les A. placent une électrode impolarisable sur la 
glande sous-maxillaire, mise & nu, d’un chien, une 
autre électrode impolarisable est appliquée sur le 
fascia voisin; toutes deux sont reliées A un galyano- 
métre Desprez-d’'Arsonval d’une sensibilité de ordre 
de 1/600 de millioniéme d’ampére. Les conclusions 
sont les suivantes : 14° L’excitation de la corde du 
tympan provoque dans la gl. s. m. une abondante 
sécrétion et une diminution marquée du_ potentiel 
électrique. Cette réponse électrique commence aprés 
un temps perdu tres court. qui atteint son maximum 
soil immédiatement, soit quelques secondes aprés, 
pour revenir au chiffre initial assez rapidement. 
2° Cette variation de potentiel n'est pas due a une 
diffusion du courant excitateur, car elle ne se mani- 
feste pas si l'on porte ce courant en dehors de la 
corde du tympan. Elle ne parait pas non plus due a 
des phénomeénes vasomoteurs, car elle ne se produit 
pas apres injection d’atropine qui laisse intactes les 
réaclions vasomotrices, mais supprime la sécrétion. 
» La valeur de Ja dévialion obtenue ne parait pas en 
rapport immédiat avee la durée de l’excitation, elle 
semble, par contre, subordonnée a Vintensité de cette 
excitation. 


A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Bourguignon (Paris) — Chronaxie normale des 
muscles du membre supérieur chez ’homme. 
Leur classification par la chronaxie suivant 
leur systématisation radiculaire et leurs fonc- 
tions. (Revue neurologique, Juillet 1917, p. 16.) 
LA. a utilisé la méthode qui lui a permis de déter- 

miner la chronaxie chez homme a travers les tégu- 
ments. Les résultats donnés sont d’une remarquable 
constance. Il faut avoir la précaution de prendre des 
sujets complétement indemnes, parce qu’un trouble 
sur un nerf améne un trouble de Ja chronaxie sur le 
nerf homologue du coté sain. 

La classification des muscles par la chronaxie fait 
ressortir que la systématisation radiculaire des mus- 
cles des membres supérieurs reconnait en réalité 
une systématisation fonctionnelle. 

Le groupe CV CVI, deltoide. biceps, long supina- 
teur (flexion) a une chronaxie moyenne de 0*,00012. 

Le groupe CVI CVII, vaste interne, vaste externe, 
longue Portion, Radiaux (extension) a une chronaxie 
de 0*,00021. 

Le groupe CVIII et DI, fléchisseurs du poignet et 
des doigts a une chronaxie moyenne de 0+,00027. 

Le groupe CVII, extenseurs des doigts a une chro- 
naxie de 0,00055. 

Les muscles fléchisseurs ont done une chronaxie 
plus petite que les muscles extenseurs. 

Parmi les extenseurs, ceux qui sont antagonistes 
de la flexion ont la méme chronaxie que les fléchis- 
seurs. DELHERM. 


Electrologie. g3 


Bourguignon (Paris). — La chronaxie chez 
Vhomme. (Revue neurologique, Avril-Mai 1917.) 


Weiss. en faisant varier la durée du passage du 
courant continu dans un circuit monté de facon 4 
maintenir la résistance constante, a cherché le seuil 
du voltage nécessaire pour produire l’excitation avec 
des courants de durées différentes. 

En partant avec des durées trés courtes et en 
cherchant le seuil avee des durées de plus en plus 
longues, on voit que le voltage (et par conséquent 
Yintensité nécessaire) diminue 4 mesure que la du- 
rée augmente, jusqu’a une valeur maxima qui reste 
constante, quelle que soit la durée du passage. 

La courbe de cette variation de l’intensité, faite en 
portant en abcisses les temps el en ordonnées les 
intensilés calculées par la loi d’?Ohm, est une hyper- 
bole équilatére, dont l'une des asymptotes est l’axe 
des ordonnées et autre est paralléle 4 Vaxe des 
abcisses. 

Si, au licu de porter en ordonnées les intensiteés, 
on porte le produit des ordonnées de hyperbole ou, 
en d'autres termes, les quantités d’électricité 0 — It, 
on obtient une droite qui coupe l’axe des ordonnées 
a une certaine distance de l’origine des axes et qui, 
prolongée, rencontre l’axe des abcisses du coté né- 
gatif. 

L’hyperbole (intensités) et la droite (quantités) sont 
deux formes différentes de la méme loi naturelle 
dont Weiss a pour chacune d’elles donné une équa- 
tion particuliére. 

n=F +b est la loi des intensités représentée gra- 
phiquement par Vhyperbole. 

QO=a-+ bt est la loi des quantités représentée gra- 
phiquement par la droite qui correspond a Vlhyper- 
bole. 

Dans ces deux formules : a désigne une quantité 
Wélectricité constante dont la valeur est donnée par 
la hauteur 4 laquelle la droite coupe l’axe des or- 
données, elle s’exprime en microcoulombs. 

} désigne une intensité constante dont la valeur est 
donnée par Ja distance qui sépare l’axe des abcisses 
de ’asymptote de ’hyperbole paralléle a cet axe, elle 
s’exprime en milliampéres. 

Quand on fait varier les conditions expérimentales, 
les valeurs trouvées par les constantes a eth varient 
(Lapicque) pour un méme muscle, mais les différentes 
hyperboles ainsi déterminées pour un méme tissu 
sont toutes paralléles entre elles: les différentes 
droites se rencontrent au méme point du colé négatif 
sur l’axe des abcisses. 

D’ot (Lapicque) on peut conclure que la seule va- 
leur constante dans Ja loi d’excitation se trouve sur 
du temps. 

Cest done un temps qui caractérise l’excitabilité, 
el ce temps est mesuré par la distance qui sépare le 
z6ro (origine des axes) et le point ot la droite des 
quantilés prolongées rencontre l’axe des abcisses 
du coté négatif, cette longueur d’abcisse a pour 
valeur — “. c’est-a-dire le rapport des deux constantes. 

Si l’on porte du coté positif cette distance, on a la 
durée caractéristique de l’excitabilité, et on voit que 
le point de hyperbole qui a pour abcisse cette dis- 
tance a pour ordonnée la valeur 2b, c’est-a-dire une 
distance double de Ja constante 6. 

Le temps dont la valeur est ; donne donc le seuil 


pour 5 = 2h, cest le temps caractéristique de l’exci- 


tabilité que Lapicque appelle Chronaxie el qu’il dé 
signe par la lettre <. 
A partir du moment oti Vintensité égale 10 fois le 


rapport lintensité reste pratiquement constante, 


cest la rhéobase ou seuil fondamental. Dans la pra- 
tique, la rhéobase est l’intensité qui donne le seuil 
avec une fermeture a la main du courant continu, 
cest le seuil de Du Bois-Raymond, celui de l’électro- 
diagnostic pratique. Sa valeur est /, c’est-a-dire la 
moilié de l’intensité ou du voltage nécessaire pour 
donner le seuil nécessaire 4 produire la chronaxie. 

Enfin le temps utile est le temps minimum pendant 
lequel un courant doit passer pour donner encore le 
seuil avec le méme voltage ou avec la méme inten- 
sité que le courant continu fermé a la main : il est 
pratiquement dix fois plus grand que la chronaxie, 
Lapicque le désigne par la lettre T. 

On peut également déterminer la chronaxie a l’aide 
des condensateurs. Il suffit de chercher la capacité 
que donne le seuil avee un voltage double de celu 
de la rhéobase; en faisant un calcul simple on trans- 
forme la valeur RC correspondant a cetle capacité 
en durée de courant continu. 

Lapieque a montré que, a condilion d’agir sur un 
circuit de décharge de 10000 ohms de résistance, il 
suffit, pour faire cette transformation, de multiplier 
par 0.57 le produil de cette résistance R = 10000 ohms 
par la capacité qui a donné le seuil avec un yoltage 
double du voltage rhéobasique, 

RG 0.57. 

Sur l'animal, la recherche de la chronaxie est des 
plus simples. Il n’en est pas de méme chez ’homme, 
car il est difficile de monter le sujet sur une résis- 
tance suffisamment petite pour rendre négligeable 
les variations de résistance. 

Pour éviler cet inconvénient, Lapicque a imaginé 
son chronaximeétre qui permet de ne pas tenir compte 
de la résistance du circuit et des variations qui se 
produisent dans la résistance du sujet quand on 
double Vintensité: il y a lieu aussi de tenir compte 
des phénomeénes de polarisation. 

Le chronaximétre donne le temps utile, c’est-a-dire 
le temps minimum pendant lequel le courant doit 
passer pour donner le seuil avee le voltage rhéoba- 
sique, c’est-a-dire avec le méme voltage (et la méme 
intensilé) que celui qui donne le seuil quand on ferme 
le courant & la main. 

Mais si la recherche du temps utile est suffisante 
en pathologie, elle ne Vest pas pour les fines re- 
cherches sur les muscles et les nerfs de (homme. 
Aussi Bourguignon a imaginé un dispositif avee 
condensateur el résistance impolarisables et sans 
self, qui lui a permis d’éviter certaines crreurs et de 
ealculer la chronaxie par la formule de Lapieque. 

Il peut également calculer Je temps utile : il suffit 
dans ce cas de chercher la capacité la plus petite 
donnant le seuil avec le voltage rhéobasique. La ca- 
pacilé qui correspond au temps utile est en général 
100 fois plus grande que celle qui correspond a la 
chronaxie. Or, les valeurs du temps utile données en 
courant continu sont seulement dix fois plus fortes 
que la valeur de la chronaxie caleulée par la for- 
mule : = RC 0,57; ainsi le coefficient 4 employer 
pour le temps utile est 0,057 et la formule devient : 
T = RC x 0037. 

Bourguignon a pu, dans ces conditions caleuler la 
la valeur de la chronaxie normale et pathologique 
chez homme. DELHERM. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Leullier ct Mondain (Paris). — Application de 
l'électrodiagnostic au controle de la localisation 
des projectiles par le radiodiagnostic. (Medica, 
ne 2.) 

Les projectiles des membres inclus dans les masses 
musculaires, peuvent étre localisés anatomiquement 
en examinant 4 Vécra tes déplacements qu’ils su- 


ane 
\ 
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durant les mouyements actifs ou passifs 
du membre; mais ces mouvements s’exécutent en 
« synergie », et il est difficile souvent de dire si le 
projectile est dans telle ou telle partie d'un groupe 
musculaire donné. Par contre, en utilisant le courant 
électrique, comme dans un électrodiagnostic, on fait 
contracter isolément chacun des muscles; il est done 
facile de voir par la radioscopie quel est celui dont 
la contraction déplace le projectile et qui, par consé- 
quent, contient celui-ci. En cas de projectile inter- 
musculaire, le déplacement est beaucoup moins 
étendu que pour un corps étranger inlramusculaire. 
Les A., en utilisant cette méthode, pensent avoir en 
nombre de eas abrégé considérablement les recherches 
du chirurgien. A. LAQUERRIERE. 


bissent 


Chevrier. — Etude sur la chirurgie des troncs 
nerveux. (Bull. Soc. Chirurgie, 51 Octobre et 
20 Novembre 1917.) 


En présence @une plaie dun membre avec lésion 
nerveuse ef paraiysie il faut, dés que Vétat de la 
cicatrisation le permet, effectuer un examen ¢élec- 
trique. 

Cet examen « étalon » doit étre complet et minu- 
tieux. L’auteur laisse ensuite la plaie se cieatriser 
complétement, et pendant quelle évolue dans ce 
sens, il pratique des séances de radiothérapie a 
doses un peu fortes pour libérer les adhérences et il 
instiftue un traitement électrique. La durée totale en 
est denviron six a huit semaines au bout desquelles 
on pratique un second examen électrique. 

Si ce nouvel examen pratiqué par le méme électro- 
fogiste ne réyéle pas une aggravation appréciable des 
lésions, Chevrier nopére pas. Il a vu, en effet, un 
certain nombre de lésions nerveuses s’améliorer len- 
tement et guérir sans intervention. 

1] intervient immeédiatement si le second examen 
électrique accuse une aggravation appréciable. 

Au cours de Vintervention, le nerf, sil n’est pas 
sectionné, est interrogé électriquement, et si sa ré- 
ponse est négative, on peut conclure qu'il est sec- 
tionné physiologiquement et justiciable Wune ré- 


section. DELHERM. 


Cl. Vincent (Paris). — Variations du réflexe achil- 
leen chez certains hommes atteints de troubles 
physiopathiques des membres inférieurs. (/ev. 
neurologique, p. 224, Avril-Mai 1917.) 

Le réflexe achilléen subit chez certains sujets 
atteints de troubles physiopathiques des variations 
telles qu’a certains moments, il peut paraitre normal 
et dans d’autres aboli, 

Les circonstances dans lesquelles le réflexe se 
montre normal sont en général celles qui réchauffent 
le membre, ef entre autres, le courant faradique et 
galvanique sur les jJumeaux. 

Les circonstances dans lesquelles le réflexe est 
aboli sont celles qui déterminent un refroidissement 
du membre. 

Dans ces cas, on peut noter de Vexaltation de 
Vexcitabililé, du tétanos faradiqae anticipé. 

DELHERM. 


Laurent Moreau. — Polynévrite toxique consé- 
cutive a une intoxication, par I’hydrogéne 
arsenié a bord d'un sous-marin. (Sociclé de Bio- 
logie, séance du 22 Décembre 1917.) 
Observation dun cas de troubles polynévritiques 

moteurs élendus qui se localisérent 

a une épaule. A ce niveau, on conslata une R. D. com- 

pléte. Elle s’améliora un peu pour le sus-épineux, 

mais resta définilive pour le sous-épineux et le del- 
toide. Ce fait est en contradiction avee la curabilité 
fréquente et facile des paralysies arsenicales. 

A. LAQUERRIERE. 


sensilifs et 


Electrologie. 


Laignel-Lavastine, V. Ballet et Courbon (Paris). 
— Deux cas de tétanie post-infectieuse de 
Padulte. (Soc. medic. des Hipitaux, 22 Mars 1917.) 


Posant la question : la tétanie a-t-elle augmenté 
depuis la guerre, les auteurs présentent 2 cas de 
tétanie type, d’origine infectieuse, chez 2 soldats. Les 
contractions soudaines sont nettes au moment de 
Yaccomplissement de certains actes volontaires et 
trés accentuées dans un des cas, elles portent princi- 
palement sur les muscles masticateurs et linguaux. 
Un des sujets au moment ou il veut parler ne peut 
ouvrir la bouche ni mouvoir Ja langue. Des crampes 
analogues sont fréquentes aux mains, les 4 derniers 
doigts chevauchant les uns sur les autres, ou bien la 
main restant crispée sur la bouteille dont se sert le 
sujet. Signe de Trousseau, de Schowsteck également 
positifs. 

I] était intéressant de connaitre les réactions élec- 
triques de ces 2 malades avant le traitement parathy- 
roidien et aprés le traitement. Elles ont été recher- 
chées avec soin dans ces 2 observations. Avant le 
traitement, les modifications électriques ordinaires 
de Ja tétanie ont été observées : 

Hyperexcitabilité galvanique avec N.F. et avec P.O.., 
de Vordre suivant par comparaison des 2 cotés 
N. F.C = 0,7, 0,2 du coté malade, = 1,6 du coté sain, 
de méme P.O. C. = 2,2 du coté malade, = 7 du coté 
sain. 

L’hyperexcitabilité faradique signalée par quelques 
auteurs n’a pas été observée, ni la secousse galvani- 
que avec faible intensité. D’autre part, la galvanisation 
des nerfs sensilifs sus et sous-orbitaires a montré 
de Vhyperexeitabilité déja signalée. Apres avoir appli- 
qué Vopothérapie parathyroidienne (1 milligramme 
par jour), Pexcitabilité galvanique du nerf s’est amé- 
liorée trés sensiblement; N.F.C.=2,5 au lieu de 0,7 
P.O.C.=5 au lieu de 2,2. 

G. GIBERT. 
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Sicard-Royer-Rimbaud (Paris). — 
des Indochinois a Marseille. (Paris 
Déc. 1917.) 

Un certain nombre de malades observés ont pré- 
senté de la paresse des membres inférieurs avec abo- 
lition ou diminution des réflexes. Les troubles de 
Vexcitabilité électrique ont varié avec Vintensité de la 
paralysie. La secousse lente et Tinversion ont été 
rares, Vhyperexcitabilité fréquente. 

Le nerf crural a presque toujours été plus atteint, 
et en particulier le vaste interne que le sciatique. 
Sur ce dernier nerf, Ja localisation la plus fréquente a 
porté sur le S.P.E. DELHERM. 


André Thomas et Ceillier. — Myopathie avec 
atrophie et hypertonie. (Ievie neurologique, 
Février-Mars 1917.) 

I} s’agit dun cas de myopathie dans lequel s’asso- 
cient des symptomes de la maladie de Thomsen et de 
myopathie atrophique. L’atrophie siége a la face el 
aux 2 membres supérieurs, surtout aux muscles de 
Vavant-bras. Par percussion des muscles les moins 
atrophiés, on obtient une contraction tetanisante prin 
cipalement du biceps, du rond pronateur, ete. Pour 
les muscles de l’éminence thénar, le relachement 
aprés percussion, ne se produit quau bout de 4) a 
50 secondes. 

Lrexamen électrique, révéle Une diminution 
trés marquée de Vexcilabilité faradique et galvanique 
des muscles atrophiés:; 2° Une réaction myotonique 
pour les muscles les moins atroplfiés. Ce tétanos 
persistant s‘oblient avee des interruptions tres rap- 
prochées, el s’obtient plus facilement par Pexcitation 
galvanique que par VYexcilaion faradique. Pour cer- 
tains muscles d’autre part, le seuil au galvanique es! 
tres élevé, et si on dépasse le seuil, la contraction 
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teétanisante apparait, la tétanisation PFTe sobtenant 
toujours plus facilement que NF Te. Pour les muscles 
de la face, du voile du palais et de la langue, on 
observe ces mémes caractéres, mais toujours plus 
facilement au positif qu’au négatif, fait déja signalé 
dans la maladie de Thomsen, par Huet et Bourgui- 
gnon. Cette observation montre une fois de plus la 
parenté qui existe entre la maladie de Thomsen et 
certaines myopathies, G. GIBERT. 


Emile Sorel et Eug. Gelma : Atrophie muscu- 
laire progressive consécutive a un trauma- 
tisme. (Revue neurologique, Avril-Mai 1917.) 


Il s'agit d’un cas de syringomyélie dont les mani- 
festations ont débuté sur une main vingt ans aprés 
que cet organe eul présenté une longue suppuration. 

L’atrophie était du type Aran-Duchenne, on notait 
de Vexcitabilité faradique des muscles thénar et 
hypothénar interosseux et au galvanique de la len- 
teur et de inversion. DELHERM. 


Henri Francais (Paris). — Atrophie musculaire 
du type Charcot-Marie, chez un blessé de 
guerre. (ev. neurolog., Mars-Avril 1917, p. 247.) 


Il s'agil dune alrophie musculaire des pieds et des 
jambes a type Charcot-Marie ayant débuté a Ja suite 
d'une petite plaie suppurante des pieds. 

Il existe une atrophie des jambes contrastant avec 
le volume des cuisses qui est demeuré normal. 

La marche est normale, il existe seulement de la 
fatigue prématurée. 

Sur les muscles du pied (Fraikin) on a constaté 
lexistence de traces nettes de R. D. et de la lenteur 
pour les muscles de la jambe. 

Les nerfs ont paru intacts. DELHERM. 

M. Loeper et H. Codet (Paris). — La réaction 
myotonique du trapéze dans la tuberculose 

pulmonaire. (Bull. Soc. Méd. hép.,20 Juillet 1917.) 


Les muscles de la ceinture thoracique subissent 
parfois, au cours de la tuberculose pulmonaire, un 
processus d’atrophie accentué. Ce processus, rarement 
névritique ou myositique, est le plus souvent d’origine 
réflexe et peul s’accompagner d’une réaction myo- 
tonique produite par le pincement du muscle. 

Les auteurs ont vu que, quand la réaction myo- 
tonique est augmentée, la contractililé faradique et 
galvanique est aussi augmentée (Girard). 


DELHERM 
ELECTROTHERAPIE 
APPAREIL GENITO-URINAIRE 
Roucayrol. (Paris). — La diathermie endo- 


uréthrale. (Parts médical, 15 Déc. 1917.) 


L’appareillage utilisé a paru en Juillet 1915 dans 
les Archives d'Electricité médicale. La température 
normale de l'urétre est de 37° auniveau de la prostate 
53° au périnée, 26° au pénis. Le gonocoque in vitro ne 
résistant pas 4 une température de 59° lA. a pensé 
logique de produire cette température a lintérieur 
du canal de lTurétre 4 Vaide de son thermogéne. 
Chaque application doit durer 20 minutes, l'intensité 
de 1500 4 2500 milliampéres donne une température 
urétrale de 46°-48°. Les résultats obtenus dans 2 cas 
durétrite aigué, 44 cas d’urétrite chronique et 1 cas 
durétrite tabétique sont : disparition immédiate 
de la douleur, 1 disparition rapide des filaments, 
action tonique générale. 

(Voyez sur le méme sujet, l’'analyse parue dans le 
n°? 10 du tome II, du Journal de Radiologie.) 

P. AIME. 


SYSTEME NERVEUX 


Vautrin (Nancy). — Sur un cas de contractures 
réfilexes aprés blessures de guerre. (Pull. de 
la Soc. de médecine, Nancy, 25 Juillet 1917.) 


Il s’agit d’une petite malade de 41 ans victime du 
bombardement aérien du 21 juin 1916. Cette enfant, 
dontla mére et un frére furent tués A coté d’elle, avait 
de nombreuses blessures par éclats de bombe et 
une grosse plaie pénétrante du tiers inférieur de la 
jambe gauche avec fracture des deux os. 

Shock intense, état semi-comateux pendant quel- 
ques jours, température 58° 4 39°, pouls a 140. Pro- 
gressivement l’état saméliore, lamnésie disparait 
ainsi que l’aphasie. A Vlenlévement de lappareil 
platré deux mois plus tard le pied tombe en varus 
équin sans quwil y ait aucune paralysie d’une branche 
nerveuse quelconque. L’électrothérapie n’améne pas 
de changement malgré que la plaie soit cicatrisée en 
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-armi les 47 blessures de la malade 2 trés super- 
ficielles du bras gauche engendrent une impotence 
progressive de la main et de l’avant-bras gauche. 

La main gauche prend une attitude figée, Vindex 
hyperétendu, le pouce en adduction contre la paume. 
Hyperextension des autres doigts. Pas de troubles 
sensitifs ou vasomoteurs, réactions électriques nor- 
males. Tension artérielle sans changement. 

L’électrothérapie modérément appliquée et la réédu- 
cation progressive ont amélioré la marche et diminué 
les contractures la jambe et Vavant-bras. 

Ces impotences fonctionnelles d’origine réflexe ne 
doivent pas relever de la suggestion et de la psycho- 
thérapie mais disparaissent peu 4 peu grace a un trai- 
tement physiothérapique doux et progressif. Massage, 
pétrissage, élongation modérée, extension continue, 
mobilisation, bains de chaleur. de lumiére, appli- 
cations humides chaudes. électrothérapie bien con- 
duite rétablissent strement les fonctions normales. 

P. AIME. 


BIBLIOGRAPHIE 


L. Delherm et J. Rousset (Paris). — Le repé- 
rage des projectiles. 1 vol. in-8° avec 154 fig. 
(Paris 1918, Maloine et fils.) 


Ce petit livre est un excellent ouvrage : les A. ont 
voulu étre trés complets mais ont eu l'art de rester 
cependant trés clairs et de ne donner Vimpression 
ni dune énumeération aride, ni d’une confusion touffue. 
Ils semblent avoir surtout écrit pour les radiologistes 
de nouvelle formation; grace a eux le débutant sera 
4’ méme et de comprendre de facon limpide Vidée 
directrice des diverses méthodes et d’apprendre la 


technique des procédés variés dérivés de ces méthodes. 

Le chap. 1. (Généralités sur la recherche des projec- 
tiles) montre limportance de la radioscopie qui doit 
étre pratiquée d'une fagon trés large, les corps 
étrangers ¢lant parfois trés loin de leur siége 
présumeé, il expose les maniéres de bien centrer une 
ampoule, de faire coincider le rayon normal avee la 
verticale, décril la conduite générale de l’examen et 
étudie les conditions de la visibilité. Apres avoir 
parlé des pseudo-corps étrangers, il montre la valeur 
de la radiographie : la plaque est plus sensible que 
la rétine, elle permet donc de déceler plus facilement 
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les -trés petits projectiles et dapprécier beaucoup 
mieux les dégats osseux. 

Dans le chapitre 1 sont exposées les notions 
générales sur le repérage : les procédés divers se 
rameénent a2 méthodes : 1° Détermination sur la région 
blessée de 2 axes passant par le projectile. 2° Dé- 
termination de 2 projections du corps! étranger 
pour 2 positions différentes de ampoule et utilisation 
des propriélés des triangles semblables pour apprécier 
la profondeur. i 

Le chapitre mi, de beaueoup le plus long, est 
consacré & la description des multiples procédés 
dérivant de ces deux méthodes. Pour chacune d’elles 
les A. commencent par exposer le principe, décrire 
la technique générale et les précautions qui sont 
de mise avee tous les procédés qui en dérivent, ils 
en étudient les avantages et les inconvénients. Ce 
nest qu’aprés cette solide discussion globale qu’ils 
abordent lexposé de la maniére de faire de chaque 
auteur. Encore en ce qui concerne la 2"° méthode 
procédent-ils & une division en plusieurs groupes. 
Ce qui permet de ranger les diverses techniques en 
quelques familles. 1° un graphique ou une réglette 
graduée donne directement la distance projectile écran 
(type : procédé de IHaret.) 2° La distance entre les 
deux images du projectile est dans un rapport simple 
avec la distance projectile éeran (type : procédé de 
Strohl). 5° Unecorps opaque est substitué au projectile 
et Yon mesure directement sa distance (type : éeran 
percé Hirtz-Gallot). 4 Procédé du couteau, 5° procédés 
radiographiques. Signalons au cours de ce chapitre 
la description de Cécran combine Delherm-Laborde qui 
permet de realiser ce que chaque procédé de mesure 
présente de plus direct et de plus rapide et d@utiliser 
le dispositif ou le procédé qui sont le plus familiers 
au radiologiste qui Pemploie. On peut entre autres 
faire un Haret ou un Strohl, lire directement sur une 
graduation la distance projectile @eran pour un 
décalage de 10 cent. et une distance, soit de 40, soit 
de 60 centlimétres; lire une graduation a coefficients 
de Mazéres. Enfin un petit orifice percé dans Véeran 
et coincidant avee Je zéro commundes 4 graduations 
permet de laisser passer un fil 4 plomb avee lequel 
on utilise le procédé Hirtz-Gallot, mais qui peut 
servir aussi mesurer la distance peau-écran. 
Comme on le yoit cet ingénieux appareil est des plus 
complets. 

Dans le chap. 1v est étudiée la radiographie stéréo- 
scopique, sa technique et les différents appareils uti- 
lisés. 

Le chapitre v donne une vue d’ensemble sur les 
procédés repérage millimétrique, repérage  ana- 
tomique, compas, électro-aimant, électro-vibreur, 
doigtier induction. 

En ce qui concerne le repérage anatomique les A. 
ont fait dresser par M. RK. Bloch des tableaux donnant 
la profondeur des diflérents organes d’apres lescoupes 
de Farabeuf et Doyen (coupes des localisations 
anatomiques de Zimmern) rapportées aux dimensions 
dun homme de 1m. 70 de corpulence moyenne. 

Ces tableaux qui comprennent 17 pages seront sou- 
vent d'un précieux secours. 

Signalons également que dans ce chapitre est 
décrite la iocalisation dun corps étranger intra-mus- 
culaire par la contraction électriquement provoquée 
du muscle. 

Enfin le dernier chapitre est consacré 4 extraction 
sous le controle de l’écran qui peut affecter deux 
formes : extraction du projectile par la voie du tra- 
jet surtout applicable a Vavant, extraction sous le 
controle intermittent de Vécran au cours d’une inter- 
vention réglée. Les A. insistent sur la nécessité de 
la « symbiose » entre le chirurgien et le radiologiste, 
sur Vintérét primordial de la collaboration de « Vaveu- 
gle et du paralytique ». 
En résumé comme on le voit nous avions raison 
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de qualifier cet ouvrage d’excellent : il rendra les 
plus grands services. 

Quwil me soit cependant permis, parce qu’il s’agit 
dun fait personnel, de terminer par une remarque 
(car les auteurs sont trop av front pour qu'il soit pos- 
sible de leur adresser une critique d’ordre bibliogra- 
phique) : c’est le professeur Bergonié qui a fait la des- 
cription de la calcification des bourses séreuses sous- 
deltoidiennes et sous-acromiales, description dont le 
mérite m’est attribué injustement. A. LAQUERRIERE. 


Zimmern et Pérol. — Electro-diagnostic de 
guerre. | vol. in-8° écu de 156 pages. Collection 
Horizon (Masson et Cie, éditeurs, 1917). 

La pratique de l’Electrodiagnostic peut apparaitre 
au premier abord comme une chose facile et qui peut 
s'apprendre en un tour de main. 

Tout autre est Pappréciation de ceux qui se sont 
plus particuliérement consacrés a l’étude des ques- 
tions électrologiques; ils savent avec quel soin, quelle 
patience et combien de minutie un examen digne de 
ce nom doit étre conduit. 

Des connaissances physiques, anatomiques, physio- 
logiques, cliniques sont nécessaires, mais elles ne 
suffisent pas. I] est en outre indispensable, pour 
apprécier sainement les cas quelque peu difficiles, 
@avoir acquis par une longue pratique une expé- 
rience convenable. 

Aussi l'on peut dire sans exagération qu’il existe 
peu de médecins capables de pratiquer un bon élec- 
trodiagnostic. 

Les nécessités de la Guerre ont obligé de nombreux 
confréres qui n'y étaient guére préparés parfois par 
leurs études antérieures 4 s‘improviser électrolo- 
gistes. 

En Vabsence de tout enseignement systématique 
ils ont souvent constitué leur bagage un peu au 
hasard et souvent d'un facon trop schématique. 

Les résultats des examens pratiqués se sont res- 
sentis souvent de cette formation hative et incom- 
pléte of la bonne yvolonté ne pouvail suppléer, a elle 
seule, Ala science et 4 Vexpérience. I] en est résulté, 
dans certains cas, des discordances trop accusées 
entre les résullats du spécialiste et ceux du clinicien, 
ce qui a eu pour résultat de diminuer parfois la con- 
fiance qu’on doit avoir dans un procédé d’examen 
qui a fait ses preuves. 

Il ne faut pas toujours juger la méthode d'aprés 
celui qui la pratique; et on peut dire comme le font 
Zimmern et Pérol avee juste raison-que c’est le méde- 
cin qui fait Péleetrodiagnostie qui lui donne sa valeur. 

D’autre part, bien des cliniciens ont eu trop de ten- 
dance A accorder a un seul électrodiagnostic une 
valeur absolue., alors qu’on ne peut appuyer des 
conclusions solides que sur des électrodiagnostics 
en séries. 

MM. Zimmern et Pérol se sont efforcés, dans leur 
intéressant petit livre, d’éclairer 4 la fois les spécia- 
listes et les cliniciens. 

lis demeurent fidéles 4 l’électrodiagnostic classique. 
Ce procédé du reste, quand il est bien manié par 
quelqu’un qui en connait tous les détails et toutes 
les nuances si variées, donne dans la pratique cou- 
rante tous les renseignements désirables; et jusquiici 
il ne semble pas que les procédés qu’on a tenté de lui 
substituer aient apporté des résultats supéricurs. 
Certes ils ne sont pas a rejeter, il y a méme tout lieu 
de croire que leur heure viendra certainement quand 
ils seront rendus plus simples el plus pratiques. 

L’ouvrage de Zimmern et Pérol est fait avee soin 
et précision, la plupart des acquisitions nouvelles de 
ces derniéres années y sont consignées; de nom- 
breuses figures illustrent le texte: aussi lee- 
ture de ce petit livre simple et clair est-elle recom- 
mandable tous ceux qui s’intéressent a Vélectro- 
diagnostic. DrELHERM. 


Le Gérant : AUGER. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR LA PRECISION DES IMAGES RADIOGRAPHIQUES 


Par M. AUGUSTE LUMIERE 


Les images radiographiques ou radioscopiques résultent, comme on le sait, de 
projections coniques; ce sont des ombres portées sur un écran ou sur une plaque photo- 
graphiques d’objets plus ou moins perméables aux radiations particuliéres émises par 
l'ampoule et se propageant en ligne droite. 

Si la source radiogéne était punctiforme, les images seraient d'une grande netteté 
et leurs dimensions seules varieraient suivant les distances relatives de la source, de 
l'objet et de l’écran, les phénoménes de diffraction qui viennent troubler les formes 
des ombres dans le cas des rayons lumineux n’intervenant pas pratiquement lorsqu’il 
s'agil des rayons X. 

En réalité, la radiation émane non d'un point mais d’une surface dont les dimen- 
sions peuvent varier non seulement suivant les ampoules employées, mais aussi, pour 
une méme ampoule, selon certaines conditions de son fonctionnement. 

Quand on actionne un tube, le faisceau de radiations émis semble partir du centre 
de l’anticathode, en un lieu qu'on a appelé couramment « le point d'impact », mais qui 
est effectivement une surface plus ou moins étendue. 

Indépendamment de ce faisceau principal, le passage du courant dans le tube déter- 
mine |’émission de radiations secondaires qui prennent leur origine au voisinage de la 
surface d’impact, au niveau de l’anticathode tout entiére. 

La portion de l’ampoule illuminée émet elle-méme un rayonnement. 

Ces foyers radiants parasites constituent des sources accessoires dont les dimen- 
sions sont considérables par rapport a celle de la surface d’impact. Elles ne peuvent 
donner des ombres propres définies & cause de leur grande étendue; leur intensité 
relative est heureusement minime, et l’influence qu’elles exercent sur la précision des 
images radiographiques est peu importante. 

Leur effet consiste dans la superposition a l'image principale d'une sorte de voile 
général, de brouillard, qui en diminue les contrastes 


V/A A Sh c //\ sans en modifier d’une fagon appréciable la netteté pro- 
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tour de nouvelles radiations parasites dont l'action nui- 
sible vient encore s’ajouter aux précédents effets. 

Dans cette ¢lude, nous négligerons ces rayons 
secondaires pour rechercher seulement les causes sus- 

Fig. A. — Dispositif expérimental. ceplibles de faire varier la surface d’impact qui cons- 

litue la source de radiation principale. 

Le disposilif expérimental que nous avons utilisé dans ce but, est le suivant : 

Sur une lame de carton mince E. F (fig. A), nous avons disposé 4 rectangles A. B.C. D. 
conslitués par des réseaux de fils métalliques de plus en plus fins, comportant respecti- 
vement 11, 20, 56 et 44 fils par centimétre (types de toiles métalliques du commerce) 

N* 3. — Mai-Juin 1918 Wl —7 


H 


4 


94 


bissent durant les mouyements actifs ou passifs 
du membre; mais ces mouvements s’exécutent en 
« synergie », et il est difficile souvent de dire si le 
projectile est dans telle ou telle partie dun groupe 
musculaire donné. Par contre, en utilisant le courant 
électrique, comme dans un électrodiagnostic, on fait 
contracter isolément chacun des muscles; il est done 
facile de voir par la radioscopie quel est celui dont 
la contraction déplace le projectile et qui, par consé- 
quent, conltient celui-ci. En cas de projectile inter- 
musculaire, le déplacement est beaucoup moins 
étendu que pour un corps étranger intramusculaire. 
Les A., en utilisant cette méthode, pensent avoir en 
nombre de cas abrégé considérablement les recherches 
du chirurgien. A. LAQUERRIERE. 


Chevrier. — Etude sur la chirurgie des troncs 
nerveux. (Bull. Soc. Chirurgie, 51 Octobre et 
20 Novembre 1917.) 


En présence dune plaie membre avec lésion 
nerveuse et paralysie il faut, dés que Vétat de la 
cicatrisation le permet, effectuer un examen élec- 
trique. 

Cet examen « étalon » doit étre complet et minu- 
tieux. L’auteur laisse ensuite la plaie se cieatriser 
complétement, et pendant qu’elle évolue dans ce 
sens, il pratique des séances de radiothérapie a 
doses un peu fortes pour libérer les adhérences et il 
institue un traitement électrique. La durée totale en 
est environ six a huit semaines au bout desquelles 
on pratique un second examen électrique. 

Si ce nouvel examen pratiqué par le méme électro- 
logiste ne réyéle pas une aggravation appréciable des 
lésions, Chevrier nopére pas. Il a vu, en effet, un 
certain nombre de lésions nerveuses s’améliorer len- 
fement et guérir sans intervention, 

i] intervient immédiatement si le second examen 
électrique accuse une aggravation appréciable. 

Au cours de Vintervention, le nerf, s’il n’est pas 
seclionné, est interrogé électriquement, et si sa ré- 
ponse est négative, on peut conclure quil est sec- 
tionné physiologiquement et justiciable dune ré- 
section. DELHERM. 


Cl. Vincent (Paris). — Variations du réfiexe achil- 
léen chez certains hommes atteints de troubles 
physiopathiques des membres inférieurs. (/ev. 
neurologique, p. 224, Avril-Mai 1917.) 

Le réflexe achilléen subit chez certains sujets 
atleints de troubles physiopathiques des variations 
telles qu’éa certains moments, il peut paraitre normal 
et dans d’autres aboli. 

Les circonstances dans lesquelles le réflexe se 
montre normal sont en général celles qui réchauffent 
le membre, et entre autres, le courant faradique et 
galvanique sur Jes jumeaux. 

Les circonstances dans lesquelles le réflexe est 
aboli sont celles qui déterminent un refroidissement 
du membre. 

Dans ces cas, on peut noter de Vexaltation de 
Vexcitabililé, du tétanos faradique anticipé. 

DELHERM. 


Laurent Moreau. — Polynévrite toxique consé- 
cutive a une intoxication, par I’hydrogéne 
arseénié a bord d'un sous-marin. (Société de Bio- 
logie, séance du 22 Décembre 1917.) 
Observation dun cas de troubles polynévritiques 


sensilifs et moteurs étendus qui se localisérent 


4 une épaule. A ce niveau, on constata une R. D. com- 
plete. Elle s’améliora un peu pour le sus-épineux, 
mais resta délinitive pour le sous-épineux et le del- 
toide. Ce fait est en contradiction avec la curabilité 
fréquente et facile des paralysies arsenicales. 

A. LAQUERRIERE. 


Electrologie. 


Laignel-Lavastine, V. Ballet et Courbon (Paris). 
— Deux cas de tétanie post-infectieuse de 
Padulte. (Suc. médic. des Hupitaua, 22 Mars 1917.) 


Posant la question : la tétanie a-t-elle augmenté 
depuis la guerre, les auteurs présentent 2 cas de 
tétanie type, d’origine infectieuse, chez 2 soldats. Les 
contractions soudaines sont nettes au moment de 
laccomplissement de certains actes volontaires et 
trés accentuées dans un des cas, elles portent princi- 
palement sur les muscles masticaleurs et linguaux. 
Un des sujets au moment ot: il veut parler ne peut 
ouvrir la bouche ni mouvoir la langue. Des crampes 
analogues sont fréquentes aux mains, les 4 derniers 
doigts chevauchant les uns sur les autres, ou bien la 
main restant crispée sur la bouteille dont se sert le 
sujet. Signe de Trousseau, de Schowsteck également 
positifs. 

I] était intéressant de connaitre les réactions élec-— 
triques de ces 2 malades avant le traitement parathy- 
roidien el aprés le traitement. Elles ont été recher- 
chées avec soin dans ces 2 observations. Avant le 
traitement, les modifications électriques ordinaires 
de Ja tétanie ont été observées : 

Hyperexcitabilité galvanique avec N.F. et avee P.O., 
de Vordre suivant par comparaison des 2 cotés 


N. F.C = 0,7, 0,2 du coté malade, = 1,6 du coté sain, 
de méme P.O. C. = 2,2 du coté malade, = 7 du cote 
sain. 


L’hyperexcitabilité faradique signalée par quelques 
auteurs n’a pas été observée, ni la secousse galvani- 
que avec faible intensité. D’autre part, la galvanisation 
des nerfs sensilifs sus et sous-orbilaires a montré 
de Vhyperexcitabililé déja signalée. Aprés avoir appli- 
qué Vopothérapie parathyroidienne (1 milligramme 
par jour), ’excitabilité galvanique du nerf s’est amé- 
liorée trés sensiblement; N.F.C.=2,5 au lieu de 0,7 
P.O.C.=5 au lieu de 2,2. 

G. GIBERT. 
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Sicard-Royer-Rimbaud (Paris). — 
des Indochinois a Marseille. (Paris 

Déc. 1917.) 

Un certain nombre de malades observés ont pré- 
senté de la paresse des membres inférieurs avec abo- 
lition ou diminution des réflexes. Les troubles de 
Vexcitabilité électrique ont varié avec Vintensité de la 
paralysie. La secousse lente et Vinversion ont été 
rares, ’hyperexcitabilité fréquente. 

Le nerf crural a presque toujours été plus atteint, 
et en particulier le vaste interne que le sciatique. 
Sur ce dernier nerf, la localisation la plus fréquente a 
porté sur le 5.P.E. DELHERM. 
André Thomas et Ceillier. — Myopathie avec 

atrophie et hypertonie. neurologijue, 

Février-Mars 1917.) 

I} s’agit dun cas de myopathie dans lequel s’asso- 
cient des symptomes de la maladie de Thomsen et de 
myopathie atrophique. L’atrophie siége a la face et 
aux 2 membres supérieurs, surtout aux muscles de 
Vavant-bras. Par percussion des muscles les moins 
atrophiés, on obtient une contraction letanisante prin- 
cipalement du biceps, du rond pronateur, ete. Pour 
les muscles de l’éminence thénar, le relachement 
apres percussion, ne se produit qu’au bout de 40a 
50 seeondes. 

Liexamen électrique, révéle le Une diminution 
trés marquée de Vexcilabilité faradique et galvanique 
des muscles atrophiés; 2° Une réaction myolonique 
pour les muscles les moins atrophiés. Ce tétanos 
persistant s’oblient avee des interruptions tres rap- 
prochées, el s’obtient plus facilement par lexcitation 
galvanique que par Vexcilalion faradique. Pour cer- 
tains muscles d’autre part, le seuil au galvanique est 
tres élevé, et si l'on dépasse le seuil, la contraction 
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tétanisante apparait, la télanisation PF'Te obtenant 
toujours plus facilement que NF Te. Pour les muscles 
de la face, du voile du palais et de la langue, on 
observe ces mémes caractéres, mais toujours plus 
facilement au positif qu’au négatif, fait déja signalé 
dans la maladie de Thomsen, par Huet et Bourgui- 
gnon. Cette observation montre une fois de plus la 
parenté qui existe entre la maladie de Thomsen et 
cerlaines myopathies, G. GIBERT. 


Emile Sorel et Eug. Gelma : Atrophie muscu- 
laire progressive consécutive a un trauma- 
tisme. (Revue neurologique, Avril-Mai 1917.) 


s‘agit d’un cas de syringomyélie dont les mani- 
festations ont débuté sur une main vingt ans apres 
que cet organe eul présenté une longue suppuration. 

L’atrophie était du type Aran-Duchenne, on notait 
de Vexcitabilité faradique des muscles thénar et 
hypothénar interosseux et au galvanique de la len- 
teur et de l’inversion. DELHERM. 


Henri Francais (Paris). — Atrophie musculaire 
du type Charcot-Marie, chez un blessé de 
guerre. (ltev. neurolog., Mars-Avril 1917, p. 247.) 


Il s’agil d'une alrophie musculaire des pieds et des 
jambes a type Charcot-Marie ayant débuté a la suite 
d'une petite plaie suppurante des pieds. 

Il existe une atrophie des jambes contrastant avec 
le volume des cuisses qui est demeuré normal. 

La marche est normale, il existe seulement de la 
faligue prématurée. 

Sur les muscles du pied (Fraikin) on a constaté 
existence de traces nettes de R. D. et de la lenteur 
pour les muscles de la jambe. 


Les nerfs ont paru intacts. DELHERM. 


M. Loeper et H. Codet (Paris). — La réaction 
myotonique du trapéze dans la tuberculose 
pulmonaire. (Bull. Soc. Méd. hép.,20 Juillet 1917.) 


Les muscles de la ceinture thoracique subissent 
parfois, au cours de la tuberculose pulmonaire, un 
processus d’atrophie accentué. Ce processus, rarement 
névritique ou myositique, est le plus souvent d’origine 
réflexe et peut s’accompagner d’une réaction myo- 
tonique produite par le pincement du muscle. 

Les auteurs ont vu que, quand la réaction myo- 
tonique est augmentée, la contractilité faradique et 
galvanique est aussi augmentée (Girard). 

DELHERM 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Roucayrol. (Paris). — La diathermie endo- 
uréthrale. (Paris médical, 15 Déc. 1917.) 


go 


L’appareillage utilisé a paru en Juillet 1915 dans 
les Archives d’Electricité médicale. La température 
normale de l'urétre est de 37° auniveau de la prostate 
53° au périnée, 26° au pénis. Le gonocoque in vitro ne 
résistant pas 4 une température de 59° YA. a pensé 
logique de produire cette température a lintérieur 
du canal de lTurétre 4 laide de son thermogéne. 
Chaque application doit durer 20 minutes, l’intensilé 
de 1500 & 2500 milliampéres donne une température 
urétrale de 46°-48°, Les résultats obtenus dans 2 cas 
durétrite aigué, 44 cas d’urétrite chronique et 1 cas 
d@urétrite tabétique sont : disparition immédiate 
de la douleur, 1 disparition rapide des filaments, 
action tonique générale. 

(Voyez sur le méme sujet, analyse parue dans le 
n’? 10 du tome II, du Journal de Radiologie.) 

P. Aime. 


SYSTEME NERVEUX 


Vauitrin (Nancy). — Sur un cas de contractures 
réflexes aprés blessures de guerre. (Pull. de 
la Soc. de médecine, Nancy, 25 Juillet 1917.) 


Il s’agit d’une petite malade de 11 ans victime du 
bombardement aérien du 21 juin 1916. Cette enfant, 
dont la mére et un frére furent tués 4 coté d’elle, avait 
de nombreuses blessures par éclats de bombe et 
une grosse plaie pénétrante du tiers inférieur de la 
jambe gauche avec fracture des deux os. 

Shock intense, état semi-comateux pendant quel- 
ques jours, température 58° 4 59°, pouls a 140. Pro- 
gressivement l’état s‘améliore, l'amnésie disparait 
ainsi que l’aphasie. A lenlévement de lappareil 
platré deux mois plus tard le pied tombe en varus 
éguin sans quil y ait aucune paralysie d’une branche 
nerveuse quelconque. L’électrothérapie n’améne pas 
de changement malgré que la plaie soit cicatrisée en 


_février 1917. Réactions électriques normales. 


»armi les 47 blessures de la malade 2 trés super- 
ficielles du bras gauche engendrent une impotence 
progressive de la main et de l’avant-bras gauche. 

La main gauche prend une attitude figée, lVindex 
hyperétendu, le pouce en adduction contre la paume. 
Hyperextension des autres doigts. Pas de troubles 
sensilifs ou vasomoteurs, réactions électriques nor- 
males. Tension artérielle sans changement. 

L’électrothérapie modérément appliquée et la réédu- 
cation progressive ont amélioré la marche et diminué 
les contractures 4 la jambe et a l’avant-bras. 

Ces impotences fonctionnelles d’origine réflexe ne 
doivent pas relever de la suggestion et de la psycho- 
thérapie mais disparaissent peu peu grace a un trai- 
tement physiothérapique doux et progressif. Massage, 
pétrissage, élongation modérée, extension continue, 
mobilisation, bains de chaleur, de lumiére, appli- 
cations humides chaudes. ¢lectrothérapie bien con- 
duite rétablissent surement les fonctions normales. 

P. AIME. 
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L. Delherm et J. Rousset (Paris). — Le repé- 
rage des projectiles. 1 vol. in-8° avec 154 fig. 
(Paris 1918, Maloine et fils.) 


Ge petit livre est un excellent ouvrage : les A. ont 
voulu étre trés complets mais ont eu l'art de rester 
cependant trés clairs et de ne donner limpression 
ni dune énumération aride, ni d’une confusion touflue. 
Ils semblent avoir surtout écrit pour les radiologistes 
de nouvelle formation; grace a eux le débutant sera 
4’ méme et de comprendre de fagon limpide Vidée 
directrice des diverses méthodes et d’apprendre la 


technique des procédés variés dérivés de ces méthodes. 
Le chap. 1. (Généralités sur la recherche des projec- 
tiles) montre limportance de la radioscopie qui doit 


étre praliquée dune fagon trés large, les corps 
étrangers ¢élant parfois trés loin de leur siége 


présumé, il expose les maniéres de bien centrer une 
ampoule, de faire coincider le rayon normal avec la 
verticale, décril la conduite générale de l'examen et 
étudie les conditions de la visibilité. Apres avoir 
parlé des pseudo-corps étrangers, il montre la valeur 
de la radiographie : la plaque est plus sensible que 
la rétine, elle permet done de déceler plus facilement 
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les trés petits projectiles et d’apprécier beaucoup 
mieux les dégats osseux. 

Dans le chapitre 1m sont exposées les notions 
générales sur le repérage : les procédés divers se 
rameénent a2 méthodes: Détermination sur la région 
blessée de 2 axes passant par le projectile. 2° Dé- 
termination de 2 projections du corps! étranger 
pour 2 positions différentes de ’ampoule et utilisation 
des propriétés des triangles semblables pour apprécier 
la profondeur. 

Le chapilre m1, de beaucoup le plus long, est 
consacré 4 la deseription des multiples procédés 
dérivant de ces deux méthodes. Pour chacune d’elles 
les A. commencent par exposer le principe, décrire 
la technique générale et les précautions qui sont 
de mise avec tous les procédés qui en dérivent, ils 
en étudient les avantages et les inconvénients. Ce 
qu’aprés cette solide discussion globale qu’ils 
abordent exposé de la maniére de faire de chaque 
auteur. Encore en ce qui concerne la 2"° méthode 
procédent-ils 4 une division en plusieurs groupes. 
Ce qui permet de ranger les diverses techniques en 
quelques familles. 1° un graphique ou une régletle 
graduée donne directement la distance projectile écran 
(type : procédé de Haret.) 2° La distance entre les 
deux images du projectile est dans un rapport simple 
avec la distance projectile éeran (type : procédé de 
Strohl). 5° Uncorps opaque est substitué au projectile 
et l'on mesure directement sa distance (type : éeran 
percé Hirtz-Gallot). 4° Procédé du couteau, 5° procédés 
radiographiques. Signalons au cours de ce chapitre 
la description de Péecran combine Detherin-Laborde qui 
permet de réaliser ce que chaque procédé de mesure 
présente de plus direct et de plus rapide et d’utiliser 
le dispositif ou le procédé qui sont le plus familiers 
au radiologiste qui lemploie. On peut entre autres 
faire un Haret ou un Strohl, lire directement sur une 
graduation la distance projectile é@eran pour un 
décalage de 10 cent. et une distance, soit de 50, soit 
de 60 centimétres; lire une graduation a coefficients 
de Mazéres. Enfin un petit orifice pereé dans Vécran 
et coincidant avee Je zéro commundes 4 graduations 
permet de laisser passer un fil a plomb avec lequel 
on utilise le procédé Hirtz-Gallot, mais qui peut 
servir aussi & mesurer la distance peau-écran. 
Comme on le voit cet ingénieux appareil est des plus 
complets. 

Dans le chap. 1v est étudiée la radiographie stéréo- 
scopique, sa technique et les différents appareils uti- 
lisés. 

Le chapitre vy donne une vue d’ensemble sur les 
procédés : repérage millimétrique, repérage ana- 
tomique, compas, électro-aimant, ¢lectro-vibreur, 
doigtier 4 induction. 

En ce qui concerne le repérage anatomique les A. 
ont fait dresser par M. RK. Bloch des tableaux donnant 
la profondeur des diflerents organes d’apres les coupes 
de Farabeuf et Doyen (coupes des localisations 
anatomiques de Zimmern) rapportées aux dimensions 
dun homme de 1 m. 70 de corpulence moyenne. 

Ces tableaux qui comprennent 17 pages seront sou- 
vent dun précieux secours. 

Signalons également que dans ce chapitre est 
décrite la localisation d’un corps étranger intra-mus- 
culaire par la contraction électriquement provoquée 
du muscle. 

Enfin le dernier chapitre est consacré 4 l’extraection 
sous le controle de Vécran qui peut affeeter deux 
formes : extraction du projectile par la voie du tra- 
jet surtout applicable a Vavant, extraction sous le 
controle intermittent de au cours inter- 
vention réglée. Les A. insistent sur la nécessité de 
la « symbiose » entre le chirurgien et le radiologiste, 
sur Vintérét primordial de la collaboration de « laveu- 
gle et du paralytique ». 

En résumé comme on le voit nous avions raison 


de qualifier cet ouvrage d’excellent : il rendra les 
plus grands services. 

me soit cependant permis, parce qu'il s’agit 
dun fait personnel, de terminer par une remarque 
(car les auteurs sont trop ay front pour qu’il soit pos- 
sible de leur adresser une critique d’ordre bibliogra- 
phique) : c’est le professeur Bergonié qui a fait la des- 
cription de la calcification des bourses séreuses sous- 
deltoidiennes et sous-acromiales, description dont le 
mérite m’est attribué injustement. A. LAQUERRIERE. 


Zimmern et Pérol. — Electro-diagnostic de 
guerre. | vol. in-8° écu de 156 pages. Collection 
Horizon (Masson et Cie, éditeurs, 1917). 

La pratique de l’Electrodiagnostie peut apparaitre 
au premier abord comme une chose facile et qui peut 
s’apprendre en un tour de main. 

Tout autre est Pappréciation de ceux qui se sont 
plus particuliérement consacrés a l'étude des ques- 
tions électrologiques; ils savent avec quel soin, quelle 
patience et combien de minutie un examen digne de 
ce nom doit étre conduit. 

Des connaissances physiques, anatomiques, physio- 
logiques, cliniques sont nécessaires, mais elles ne 
suffisent pas. I] est en outre indispensable, pour 
apprécier sainement Jes cas quelque peu difficiles, 
davoir acquis par une longue pratique une expé- 
rience convenable. 

Aussi lon peut dire sans exagération qu’il existe 
peu de médecins capables de pratiquer un bon élec- 
trodiagnostic. 

Les nécessités de la Guerre ont obligé de nombreux 
confréres qui n'y étaient guére préparés parfois par 
leurs études antérieures a s‘improviser électrolo- 
gistes. 

En l'absence de tout enseignement systématique 
ils ont souvent constitué leur bagage un peu au 
hasard et souvent d’un facon trop schématique. 

Les résultats des examens pratiqués se sont res- 
sentis souvent de cette formation hative et incom- 
pléte oft la bonne volonté ne pouvail suppleéer, 4 elle 
seule. Ala science et 4 Vexpérience. I] en est résulté, 
dans certains cas, des discordances trop accusées 
entre les résullats du spécialiste et ceux du clinicien, 
ce qui a eu pour résultat de diminuer parfois la con- 
fiance qu’on doit avoir dans un procédé d’examen 
qui a fait ses preuves. 

I] ne faut pas toujours juger la méthode d’aprés 
celui qui la pratique; et on peut dire comme le font 
Zimmern et Pérol avee juste raison-que c’est le méde- 
cin qui fait Pélectrodiagnostic qui lui donne sa valeur. 

D’autre part, bien des cliniciens ont eu trop de ten- 
dance A aceorder 4 un seul électrodiagnostic une 
valeur absolue, alors qu’on ne peut appuver des 
conclusions solides que sur des électrodiagnostics 
en séries. 

MM. Zimmern et Pérol se sont efforcés, dans leur 
intéressant petit livre, d’éclairer 4 la fois les spécia- 
listes et les cliniciens. 

lis demeurent fidéles 4 l’électrodiagnostic classique. 
Ce procédé du reste, quand il est’ bien manié par 
quelqwun qui en connait tous les détails et toutes 
les nuances si variées, donne dans la pratique cou- 
rante tous les renseignements désirables; et jusquici 
il ne semble pas que les procédés qu’on a tenté de lui 
substituer aient apporté des résultats supérieurs. 
Certes ils ne sont pas a rejeter, il y a méme tout lieu 
de croire que leur heure viendra cerlainement quand 
ils seront rendus plus simples et plus pratiques. 

L’ouvrage de Zimmern et Pérol est fait avec soin 
et précision, la plupart des acquisitions nouvelles de 
ces dernieres années y sont consignées; de nom- 
breuses figures illustrent le texte: aussi la lee- 
ture de ce petit livre simple et clair est-elle recom- 
mandable 4 tous ceux qui s’intéressent a l’électro- 
diagnostic. DELNERM. 
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